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Meinen  lieben  Eltern 


Im  Laufe  der  letzten  10  Jahre  (vom  1.  Januar  1884 
bis  1.  Januar  1894)  befanden  sich,  wie  sich  bei  Durch¬ 
musterung  der  betreffenden  Poliklinischen  Journale  und 
Krankengeschichten  ergab,  unter  rund  38500  in  der  hiesi¬ 
gen  cbirurgischen  Klinik  zur  Beobachtung  und  Behandlung 
gelangten  Patienten  30,  welche  wegen  eines  Tumors  in 
der  Orbita  die  Hülfe  der  Klinik  aufsuchten.  Da  sich  unter 
diesen  Fällen  mehrere  befanden,  welche  in  verschiedenster 
Hinsicht  recht  interessant  sind,  erlaubte  mir  Herr  Geh.-Rat 
Prof.  Dr.  Trendelen  bürg  in  freundlichster  Weise,  das  Ma¬ 
terial,  welches  ich  auf  obige  Weise  erhielt,  zusammen  zu 
stellen  und  im  folgenden  zu  veröffentlichen.  Von  diesen 
30  Patienten  konnten  5  wegen  zur  Zeit  bestehenden  Platz¬ 
mangels  nicht  in  die  Klinik  aufgenommen  werden;  es 
wurden  dieselben  dem  St.  Jobannis-Hospitale  über  wiesen 
und  dort  behandelt.  Auch  die  Krankengeschichten  dieser 
Patienten  waren  mir  durch  die  Freundlichkeit  der  dortigen 
Herrn  Assistenzärzte  zugängig. 

Nach  den  oben  angegebenen  Zahlen  beträgt  also  das 
Verhältnis  der  an  Orbitaltumoren  er  krankten, l^tienje^zur 
Gesamtzahl  0,75  Voo-  Dieses  procentuelle  ^Verhältnis  ge¬ 
winnt  einiges  Interesse,  wenn  wir  es  mit  dem  Procent¬ 
verhältnisse  vergleichen,  welches  die  Orbitaltumoren  unter 
der  Gesamtsumme  der  in  Augenheilanstalten  zur  Behand¬ 
lung  gelangten  Erkrankungen  einnehmen.  Aus  Augenheil¬ 
anstalten  Stehen  mir  zum  Vergleiche  nicht  die  statistischen 
Zahlen  über  einen  Zeitraum  von  10  Jahren  zur  Verfügung, 
wohl  aber  über  kürzere  Zeit.  Berlin^)  berechnete  aus 
65  Jahresberichten  verschiedener  Augenheilanstalten,  welche 


1)  Berlin,  Krankheiten  der  Orbita.  Graefe  und  Saemisch, 
Augenheilkunde  VI.  1880. 


zusammen  über  209185  Kranke  aiissagen,  die  Häufigkeit 
der  Orbitalkrankheiten  auf  fast  0,2  ^/o  (0,19  7o)-  Dasselbe 
Verhältnis  giebtCohn^)  an,  der  unter  185  635  Fällen  von 
Augenkrankheiten,  welche  an  ca.  30  Anstalten  innerhalb 
2  Jahre  zur  Behandlung  kamen,  416  Krankheiten  der  Or¬ 
bita  oder  rund  0,2  %  fand.  Während  Cohn  leider  nicht  mit¬ 
teilt,  wieviel  Orbitaltumoren  sich  unter  diesen  Orbitalerkran¬ 
kungen  befanden,  berechnet  Berlin  die  Höhe  derselben  nach 
seiner  Zusammenstellung  auf  41,7  ^/q.  Er  bemerkt  dazu, 
dass  unter  den  nicht  specificierten  Diagnosen  die  Gruppe 
der  „Exophtalmen‘‘  mit  52  Fällen  vertreten  war,  von  denen 
jedoch  wohl  die  Mehrzahl  den  Orbitaltumoren  zuzurechnen 
sei.  Darnach  würden  aber  die  Orbitaltumoren  ungefähr 
die  Hälfte  aller  Orbitalerkranknngen  und  0,1  %  der  ge¬ 
samten  Augenkrankheiten  ausmachen. 

lieber  das  numerische  Verhältnis  der  Orbitaltumoren 
zu  den  Tumoren  der  übrigen  Körperregionen  giebt  uns 
Billroth^)  einigen  Aufschluss,  der  unter  2058  Tumoren,  die 
er  in  den  Jahren  1860—1876  auf  der  Züricher  und  Wiener 
chirurgischen  Klinik  beobachtete,  18  oder  nicht  ganz  1  7o 
der  Orbita  angehörend  fand.  Eine  kleine  locale  Statistik 
der  Tumoren  des  Auges  und  seiner  Umgebung  giebt  uns 
Hasner^).  Derselbe  behandelte  innerhalb  8  Jahre  162 
Fälle,  von  denen  40  dem  Bulbus,  86  den  Lidern  und  36 
(22  7o)  der  Orbita  angehörten. 

Dem  Alter  nach  verteilten  sich  dieselben  folgender- 
massen: 


1)  Cohn,  Ophtalmologische  Statistik.  Jahresbericht  der  Oph- 
talmologie,  V  u.  VI.  Tabelle  II  resp.  III. 

2)  Billroth,  Chirurgische  Klinik  zu  Wien.  1871 — 76.  Ber¬ 
lin  1879. 

3)  Hasner,  Zur  Casuistik  und  Statistik  des  Sehorgans.  Prager 
med.  Wochenschrift  49,  citirt  nach  Schmidt’s  Jahrbüchern  126, 
p.  325. 
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1. — 10.  Jahr 

11.-20. 

21.— 30. 

31.— 40. 
41.-50. 
51.-60. 
61.-70. 

71.— 80. 


Orbita  11  Bulbus  13  Lider 


5> 


7J 


JJ 


7? 


77 


7? 


7? 


77 


77 


77 


9 

2 

3 

6 

1 

3 

1 


77 


77 


77 


77 


77 


77 


77 


4 
0 
2 

10 

6 

5 
0 


77 


77 


77 


77 


77 


77 


77 


0 

4 

4 

9 

23 

24 
16 

6 


36 


40 


86 


Im  kindlichen  Alter  kommen  demnach  in  erster  Linie 
die  Bulbusgeschwülste,  dann  die  der  Orbita  zumeist  vor; 
im  jugendlichen  Alter  zwischen  11. — 20.  Jahr  überwiegen 
die  Orbitaltumoren  bei  weitem.  Das  bedeutende  Anwach¬ 
sen  der  Zahl  der  Lidtumoren  dem  höheren  Alter  zu  ist 
durch  die  Lidcarcinome  zu  erklären. 

Im  folgenden  will  ich  versuchen,  den  Krankheitsver¬ 
lauf  der  30  Fälle  von  Orbitaltumoren,  welche  in  den  letzten 
10  Jahren  in  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik  zur  Beobach¬ 
tung  gelangt  sind,  in  der  Art  zu  veranschaulichen,  dass 
ich  die  Hauptmomente  in  tabellarischer  Form  zusammen¬ 
stelle. 


Sind  auch  über  einzelne  Fälle  die  Aufzeichnungen 
etwas  dürftig  und  ermangeln  auch  einige  Krankenberichte 
eines  specielleren  Interesses,  so  sind  diese  Fälle  doch  der 
Vollständigkeit  halber  miterwähnt  und  .insofern  beachtens¬ 
wert,  als  ich  mir  einige  Mühe  gegeben  habe,  die  Nach¬ 
richten  über  die  Patienten  in  der  letzten  Zeit  zu  sammeln, 
durch  welche  der  Erfolg  der  Operation  nach  Verlauf  ein 
oder  des  anderen  Jahres  festgestellt  wird.  Von  diesem 
Gesichtspunkte  aus  habe  ich  auch  3  Fälle  (Nr.  20,  24  und  29) 
nochmals  kurz  angeführt,  welche  bereits  im  Jahre  1885  von 
Heyderi)  ausführlich  veröffentlicht  worden  sind. 


1)  Hey  der,  lieber  Enucleation  des  Bulbus  wegen  epipulbären 
oder  palpebralen  Carcinoms.  Inaug.-Diss.  Bonn  1885. 
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A.  Primär  in  der  C 


No. 

Name,  Stand, 

Wohnort. 

Alter. 

Zeit  der 

Operation. 

Anamnese. 

Art 

der  Gesch\ 

1. 

J.  S.,  Ackerer, 
Bitzen 
(Much). 

29  J. 

3.  Dec.  91, 
entlassen 
28./XII.91 

Seit  ca.  3^2  Jahren  ohne 
besondere  Veranlassung 
langsames  Hervortreten  des 
rechten  Bulbus.  Vor  ca. 
V2  Jahr  bestand  einige  Mo¬ 
nate  hindurch  Doppelsehen, 
jetzt  nicht  mehr. 

In  den  letzten  2  Monaten 
stärkere  Zunahme  des  Ex- 
ophtalmus.  Dislocation  des 
Bulbus  nach  vorne  unten. 

Die  Bewegungen  des  Bul¬ 
bus  sind  ziemlich  frei. 

Chemosis  innen  unten, 
auf  ihr  ein  kleines  Ulcus. 

Sehschärfe  und  periphe¬ 
res  Gesichtsfeld  normal. 

Sarcom  der 
mit  Perforäti 
Schädelbasis. 

Sarcoroatös 
webe  mit 
zellen,  centrj 
rig,  periphe 
reich. 

o 

tmJ  • 

P.  H.,  Maler, 
Ehrcnfeld. 

49  J. 

30.0kt.85, 
4./XI. 
Enuclea- 
tio  hulbi, 
entlassen 
lO./XII. 

Seit  12  Jahren  langsames 
Hervortreten  des  linken 
Bulbus.  Vor  3  Jahren  Fall 
von  einem  Gerüst;  seitdem 
zeitweise  unter  Schmerzen 
stärkeres  Hervortreten  des 
Bulbus  und  Sehstörungen, 
besonders  nach  grösseren 
Anstrengungen  des  Auges. 

Jetzt  hochgradiger  E-x- 
ophtalmus  links ;  starkes 
Ectropium  d.  unteren  Lides. 

Bewegungen  des  Bulbus 
nach  aussen  beschränkt , 
nach  oben  aufgehoben. 
S  =  1/4- 

Rundzellen 
der  linken 
klein  pflau 
grosser  Turne 
einer  binde^ 
gen  Kapsel  b 
aus  der  bei 
eine  körnige, 
oder  wenige] 
fallende,  graur 
Masse  hervo 
die  aus  Run 
mit  wenig  S 
webe  besteht. 
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itandene  Tumoren. 


Sitz 

Ausdehnung  Operative  Behänd - 
ierselben.  lung. 

Drüsen. 


Recidiverkrankungen. 

Zeit,  Sitz 
und  Aus¬ 
dehnung. 

Operation.- 

Zeit. 

Art 

der¬ 

selben. 

Erfolg 

der  Operation. 
Bemerkungen. 


3sen  oben  unter 
rechten  Ober- 
imor  von  halb¬ 
ier  Consistenz 
löchriger  Ober- 
!,  der  das  Lid 
ilbt  und  sich 
r  den  Bulbus  in 
Irbita  fortsetzt. 

2  Stellen  Per¬ 
ion  der  Schädel- 
;  äussere  Or- 
vand  fast  ganz 
rt.  In  derSchlä- 
•ube  Fünfmark- 
;  grosse,  schein- 
iuctuirende  Pro- 
nz. 


ntcr  der  Thrä- 
rüse  nach  dem 
i  und  der  hin- 
i  Partie  der  Or- 
hin  gelegener, 
rallelastischer, 
kugeliger  Tumor 


Probepunction  an 
der  scheinbar  fluctui- 
renden  Stelle  in  der 
Schläfengrube ;  er¬ 
folglos. 

Daselbst  Spaltung 
der  Haut  und  des 
Muskels,  Loslösung 
des  Tumors,  Resec- 
don  einer  noch  ste¬ 
henden  Knochen¬ 
spange  der  äusseren 
Orbitalwand. 

Stumpfe  Auslösung 
des  Tumors  aus  der 
Orbita  m.  Erhaltung 
des  Bulbus. 

Tamponade  m.  Jo¬ 
doformgaze  ,  Naht, 
Drainage. 

Exstirpation  des 
Tumors. 

BeimYersuche  ihn 
mit  seiner  Kapsel 
loszulösen,  reisst  letz¬ 
tere  ein. 

Die  Tumormassen 

werden  möglichst 

ausgiebig  stumpf 
heraus  befördert. 

Ausspülung,  Drai¬ 
nage;  leichtes  An¬ 
einandernähen  der 
Ciliarränder  beider 
Lider. 

Nach  3  Tagen  luxa- 
tio  bulbi  unter  dem 
Verband. 

4./XL  Enucleatio 
bulbi. 

lO./XII.  Pat.  wirc 
entlassen. 


Anfangs  geringe 
Temperaturstei¬ 
gerung  u.mässige 
Conjunctivitis. 
Der  Bulbus  kehrt 
in  seine  normale 
Stellung  zurück. 
Pat.  ist  bis  heute 
ohne  Recidiv. 
Auge  noch  voll¬ 
kommen  func- 
tionsfähig ;  kei¬ 
nerlei  Beschwer¬ 
den.  (Genauere 
Krankenge¬ 
schichte  s.  S.  36.) 


Pat.  lebt  bereits 
8  Jahre  recidiv- 
frei  u.  sieht  rechts 
mit  Hülfe  einer 
Brille  sehr  gut. 
(Genauere  Kran¬ 
kengeschichte 
siehe  S.  38.) 
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No 

Name,  Stand, 
Wohnung. 

Alter. 

Zeit  der 

Operation. 

Anamnese. 

Art 

der  Geschwi 

3. 

M.  D., 
Tagelöhner, 
Düsseldorf. 

i 

1 

1 

59  J. 

31.  März 
1890. 

1 

1 

1 

Vor  20  Jahren  weger 
einer  retrobulbären  Ge¬ 
schwulst,  die  sich  in  7  Jah¬ 
ren  entwickelt  hatte,  Ope¬ 
ration  mit  Schonung  des 
Bulbus. 

Vor  10  Jahren  Exentera¬ 
tio  orbitae.  Bis  vor  ^4  Jahr 
kein  Recidiv,  seitdem  in 
der  rechten  Orbita  starke 
Geschwulstbildung. 

Schmerzen  im  Bereich 
des  n.  supraorbitalis,  Druck 
auf  den  Stamm  desselben 
sehr  empfindlich. 

2.  Recidiv 
Sarcoms  der  C 

4. 

M.  D., 
Ackerer, 
Rcmerschen 
(Luxemburg). 
20.  Nov.  91. 

32  J. 

Angeblich  seit  8  Monaten 
Schwellung  am  linken  Auge 
in  der  Gegend  des  inneren 
Winkels,  ohne  nachweis¬ 
liche  Ursache  entstanden. 
Vom  Arzte  zuerst  auf  Da- 
cryocystoblennorrhoe  be¬ 
handelt. 

Eine  Probeincision  ergab 
Geschwulstmasse. 

Jetzt  linke  Lidspalte  ge¬ 
schlossen,  nur  wenige  mm 
zu  öffnen. 

Sehschärfe  nicht  wesent¬ 
lich  herabgesetzt,  Doppel¬ 
sehen.  Bulbus  nach  vorne, 
oben  und  aussen  dislocirt. 

Maligner  T 
der  linken  Orb 
Sarcom  ? 

5. 

V.  K., 
Börnhausen. 
28.  Sept.  91. 

37  J. 

I 

Vor  2  Jahren  links  Enu- 
cleatio  bulbi  wegen  eines 
Tumors  in  der  Orbita.  Seit 
ca.  5  Monaten  Entstehen 
einer  dem  unteren  Orbital¬ 
rand  aufsitzenden, die  Binde¬ 
baut  nach  oben  drängenden 
Geschwulst.  Seit  14  Tagen 
Schmerzen  und  Anschwel- 
ung  des  linken  oberen  Li¬ 
des;  Ausfluss  aus  der  Lid- 
äpalte.  Seitdem  häufig  Er- 
Drechen;  psychische  De¬ 
pression. 

Jetzt  ist  das  linke  obere 

Recidiv  eines 
coms  der  linke 
bita. 

Sitz 

Recidiverkrankungen. 

Erfolg 

Ausdehnung 

erselben. 

Drüsen. 

Operative  Behänd- 

Zeit,  Sitz 
und  Aus¬ 
dehnung. 

Operation. 

lung. 

Zeit. 

Art 

der¬ 

selben. 

der  Operation. 
Bemerkungen. 

lliger  Tumor, 

Exstirpation  des 

Patient  starb  6 

rbita  einneh- 

Tumors. 

Wochen  nach  der 

die  Augen- 
mrwölbend  u. 
i.  Orbitalrand 
mrn  und  aus- 
irdrängend. 
er  dem  m.  ster- 
io  -  mastoideus 

Operation. 

eine  Anzahl 

vollener  boh- 
3sser  Drüsen. 

3re  Hälfte  der 

Exstirpation  des 

Pat.  verweigerte 

unteren  Au- 

Tumors  mitEnuclea- 

in  Bonn  die  Ope- 

gegend  von  ei- 

tio  bulbi  allgeraten, 

ration ;  später 

eichen  pseudo- 

aber  vom  Patienten 

Hess  er  eine  sol- 

r enden  Tumor 

verweigert. 

che  in  Paris  vor- 

lommen ,  der 

nehmen,  starb 

in  die  Orbita 

aber  einige  Mo- 

fortsetzt. 

nate  darauf,  am 

)us  nach  vorne, 
lussen  dislocirt 

11.  April  92. 

junctiva  nach 
als  breiter 
Saum  vorge* 

ganze  linke 

Pat.  als  inoperabel 

Der  Tumor  ver- 

i  ist  mit  Ge- 

entlassen  5./X.  i)0. 

grosserte  sich 

Istmasse  aus- 

L 

J* 

schnell  u.  wuchs 
weit  aus  der  Or- 

beiden  Lidern 

bita  hervor. 

nch  je  ein  klei- 

Gleichzeitig  tra- 

ster  Tumor. 

ten  Krämpfe  auf, 
an  denen  Pat.  4 

Wochen  nach  sei¬ 
ner  Entlassung 

' 

! 

starb. 
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Name,  Stand, 
Wohnort. 


A.  B., 


Bergmann, 


48  J. 


Bergisch- 


Gladbach, 


P.  P., 
Ackerer, 
Nieder¬ 
mörsbach. 


19./XI.  85. 
29./XI.  in 
ärztliche 
Behand¬ 


lung  ent¬ 


lassen. 


Lid  durch  eine  knollige  Ge¬ 
schwulst  vorgetrieben.  We¬ 
nig  eitriger  Ausfluss.  Häu¬ 
fig  Erbrechen,  zeitweise 
Kopfschmerzen.  Pat.  sieht 
sehr  elend  aus. 


50  J. 


22.  Mai 
^  1890. 
Entlassen 
7./VI. 


Seit  1872  Erblindung  auf 
dem  rechten  Auge.  Im 
Sept.  84  nachts  Hervor 
treten  des  Bulbus.  Schon 
damals  Lidschluss  unmög¬ 
lich.  In  der  letzten  Zeit 
stärkeres  Wachstum  des 
Tumors,  besonders  nach 
aussen  hin. 

Jetzt  rechter  Bulbus  ca. 
2  cm  prominent,  geht  bei 
Bewegungen  des  anderen 
Auges  nur  theilweise  mit. 
Cornea  ohne  Defecte,  in 
nerer  Band  der  Iris  un 
regelmässig,  unbeweglich ; 
die  hellgelbe  Linse  legt 
sich  in  die  Pupille  hinein. 
Das  obere  Lid  geht  bis 
zum  unteren  Cornealrande 
herab;  der  von  ihm  be 
deckte  Teil  des  Bulbus  ist 
verbreitert.  Unteres  Lid 
teilweise  invertirt,  vom  obe¬ 
ren  11/2  cm  entfernt  blei 
bend.  Der  Tumor  ist  durch 
Druck  nicht  zu  verkleinern. 


Sarcom  dei: 
ten  Orbita. 


Im  Jahre  1882  linker  Bul¬ 
bus  wegen  einer  Geschwulst 
entfernt ;  seitdem  künst- 
iches  Auge. 

An  Stelle  des  Bulbus  jetzt 
eine  graugrüne  Geschwulst, 
die  sich  beim  Fixiren  etwas 
nach  allen  Richtungen  mit- 
3ewegt. 

Die  Lider  sind  beweglich. 


Rccidiv  eim 
coms. 
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Sitz 

msdehnung 

Operative  Behänd- 

rselben. 

lung. 

»rüsen. 

Becidiverkrankungen. 

Zeit,  Sitz 
und  Aus¬ 
dehnung. 

Operation. 

Zeit. 

Art 

der¬ 

selben. 

Erfolg 

[er  Op  eratior 
Bemerkungen. 


)bulbäre  Ge- 
it  von  wei- 
msistenz,  die 
ch  hinten  bis 
trittsstelle  d. 
1  erstreckt. 


Exstirpation  des 
Tumors  mitEnuclea- 
tio  bulbi. 

Jodoformtampo¬ 

nade. 

Naht  der  Erwei¬ 
terungsschnitte  zn 
beiden  Seiten  der 
Lidspalte. 

Afebriler  Verlauf. 
29./XI.  Orbita  mit 
Granulationen  be¬ 
deckt;  massige  Se- 
cretion.  Patient  wird 
zur  ärztlichen  Nach¬ 
behandlung  nach 
Hause  entlassen. 


Nach  d.  Entlas¬ 
sung  fortdauern¬ 
de  Eiterung  und 
zeitweise 
Schmerzen. 

Pat.  starb  am 
11.  April  86,  also 
5  Monate  nach 
d.  Operation,  an¬ 
geblich  „an  einem 
Leberleiden“. 


twas  über  bul- 
sseGeschwulst 
die  Stelle  des 
ein. 


Exstirpation  der 
Geschwulst ;  mehr¬ 
fach  erneuerte  Tam¬ 
ponade. 

7./YI.  wird  Patient 
geheilt  entlassen. 


ca. 


20./VI. 

90. 


V^II./90 


Exstir¬ 

pation 

in 

Köln. 


Pat.  bekommt 
bald  ein  kleines 
Kecidiv,  welches 
er  sich  14  Tage 
nach  seiner  Ent¬ 
lassung  in  Köln 
operiren  lässt. 

6  W  ochen  darauf 
erkrankt  er  an 
Bückenmarkent¬ 
zündung;  Para¬ 
plegie. 

17. /V.  91  starb 
Patient. 
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No. 

Name,  Stand, 

Wohnort. 

Alter. 

1 

Zeit  der 

Operation. 

Anamnese. 

A 

der  Ges( 

8. 

E.  L., 
Kruft, 

Mitte  J uli  90. 

50  J. 

Links  starker  Exophtal- 
mus,  seit  einigen  Jahren  be¬ 
stehend;  weiteres  nicht  zu 
eruiren. 

Linker  Bulbus  abgeplat¬ 
tet;  Conjunctiva  bulbi  ge¬ 
rötet,  Cornea  getrübt;  die 
weisse  Linse  nach  vorne 
gedrängt. 

Bulbus  noch  etwas  be¬ 
weglich.  Oberkiefer  etwas 
verbreitert,  Eiter  im  Munde. 

Retrobu 
mor  der  1 
bita. 
Sarcom  ^ 

9. 

P.  S., 
Maurer, 
Lossheim. 

41  J. 

13.Okt.92. 
Entlassen 
4./XI.  92. 

Seit  6  Monaten  Schmer¬ 
zen  rechts  in  der  Stirn  und 
der  ganzen  rechten  Ge¬ 
sichtshälfte.  Vor  2  Monaten 
Entfernung  von  Polypen 
aus  der  Nase.  Bald  darauf 
beginnende  Protrusion  des 
rechten  Bulbus. 

Jetzt  Exophtalmus  ca. 
1  cm,  Pupille  mittelweit 
reagirt  auf  Lichteinfall, 
Fundus  normal.  Hochgra¬ 
dige  Chemosis.  Keine  auf¬ 
fällige  Beeinträchtigung  d. 
Augenmuskulatur.  Unteres 
Augenlid  ectropionirt.  Zwi¬ 
schen  Bulbus  und  Orbital¬ 
rand  fühlt  man  einen  har¬ 
ten,  dem  Knochen  adhae- 
renten  Tumor.  Die  umlie¬ 
genden  Hautteile  sind  an- 
aesthetisch. 

,  Angio-Sj 
siehe  Se 

10. 

N.  L., 
Tagelöhner, 
Ouren  (Kreis 
Malmedy). 

46V2J. 

16.  Mai  90. 
Entlassen 
27./V.  90. 

Seit  2  Jahren  entwickelte 
sich  im  vorderen  Orbital¬ 
abschnitt  unterhalb  d.  rech¬ 
ten  Auges  eine  Geschwulst. 
Angeblich  damals  beim 
Sprengen  am  Auge  ver¬ 
letzt.  Der  Tumor  wuchs 
in  1  Jahr  bis  zu  Erbsen¬ 
grösse,  blieb  6  Monate  so 
und  wuchs  im  letzten  hal¬ 
ben  Jahre  bis  zu  Wall- 

Sarcom 
ren  Orbita 

15 

Sitz 

Recidiverkrankungen. 

Erfolg 

Ausdehnung 

erselben. 

Drüsen. 

Operative  Behänd- 

Zeit,  Sitz 
und  Aus¬ 
dehnung. 

Operation. 

lung. 

Zeit. 

Art 

der¬ 

selben. 

der  Operation. 
Bemerkungen. 

)us  stark  nach 

Aufnahme  geraten, 

Nichts  Näheres 

gedrängt. 

verweigert. 

zu  erfahren. 

Ob  eine  Operation 

vorgenommen  wur¬ 
de,  war  nicht  mehr 
zu  erfahren. 

sehen  Bulbus 

Enucleatio  bulbi, 

Nach  ca.  6 

inope- 

Bald  nach  der 

)italrand  fühlt 

Exstirpation  des  Tu- 

Wochen 

rabel. 

Operat.  Zunahme 

einen  harten 

mors,  Abmeisselung 

Recidiv 

d.  Schmerzen,  be- 

r;  derselbe  liegt 

des  vorderen  unteren 

am  unter. 

ginnendes  Reci- 

rbitalbodenan, 

Orbitalrandes ,  Ab- 

u. äusseren 

div.  Pat.  nachts 

den  Knochen 

heblung  des  Periosts 

Orbital- 

schlaflos;  Verfall 

[ert  zu  haben. 

vom  Boden  d.  Orbita. 

rand.  Die 

der  Kräfte. 

er  Gegend  der 

Die  in  die  fossa 

Wunde 

Pat.  stirbt  am 

,  orbitalis  su- 

sphenomaxillaris 

eitert 

1.  Sept.  93;  in  den 
letzten  Wochen 

und  inferior 

eindringenden  Tu- 

noch. 

[•massen,  die  in 

mormassen  werden 

war  das  ganze 

ssa  sphenoma- 

möglichst  exstirpirt, 

Gesicht  stark  an- 

s  eindringen. 

die  Reste  mit  dem 

geschwollen  und 

hts  am  Kiefer- 

Paquelin  gesengt. 

hatte  sich  aus 

l  eine  käsig  er- 

Die  Drüse  wird 

Mund  und  Nase 

;e  Drüse, 

entfernt.  Verband. 

eine  übelriechen- 

Nachts  vielfach 

de,  blutige  Flüs- 

Kopfschmerzen. 

Pat.  4./XI./92  mit 
geringer  Secretion 
entlassen. 

sigkeit  entleert. 

ischen  rechtem 
und  unteren 
ilrand,  an  lezt- 
mit  etwas  ge- 
'V  Basis  auf- 

Incision  über  dem 
Tumor,  1  cm  unter¬ 
halb  der  unteren 
Wimpern.  Die  Ge¬ 
schwulst  wird  leicht 

Pat.  starb  3  Mo¬ 
nate  nach  d.  Ope¬ 
ration,  angeblich 
an  „Kopfschmer¬ 
zen“,  die  von  der 
Operation  her¬ 
rühren  sollten. 

d,  befindet  sich 

stumpf  losgelöst  und 

tark  wallnuss- 

m.  d.  Messerstiel  her- 

5r,  praller,  der- 

ausgehebelt,  Naht, 

umor  mit  glat- 

Verband.  Afebr.Heil. 

herfläche. 

21.  jY.  Patient  wird 

üt  leicht  dar- 

geheilt  entlassen.  Die 

1 
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No. 


Narae,  Stand, 
Wohnort. 


o» 


(V 


ö 

o 


-+J 

•  rH 

<D 

N 


cö 

aj> 

ft 

O 


Anamnese. 


Art 

der  Geschwi 


11. 


E.  J., 
Solingen. 


23  J. 


8. 


April 

89. 


W  allnussgrösse,  gleichzeitig 
Sehstörungen  (Flimmern) 
hervorrufend. 

Jetzt  Dislocation  des  Bul¬ 
bus  nach  oben ;  Bewegungen 
ziemlich  frei;  Lesen  grosser 
Druckschrift  noch  möglich. 

Ophtalmoskopische  Un¬ 
tersuchung:  starke  Füllung 
u.  Schlängelung  der  Venen. 


12. 


M.  S., 
Mehlem. 


6  Mon. 


15.  Sept. 
90. 

16. /X.  90 
zur  poli¬ 
klinischen 

Behand¬ 
lung  entl. 


Vor  2  Jahren  wurde  der 
Patientin  das  linke  Auge 
enucleirt  wegen  einer  retro¬ 
bulbären  Geschwulst,  wel¬ 
che  seit  dem  18.  Jahre  ent¬ 
standen  u.  schmerzhaft  war. 

Seit  1  Jahr  wieder  zu¬ 
nehmender  Exophtalmus  d. 
künstlichen  Auges.  Häufig 
starke  Schmerzen. 


Melanosarco 
linken  Orbita, 
div;  weiche  h 
Geschwulst , 
bedeckt  von 
fibrösen  Schiel 


Bei  der  Geburt  nichts  be¬ 
merkt  ;  erst  seit  2  Monaten 
leicht.  Exophtalmus  rechts, 
der  in  den  letzten  Wochen 
stärker  wurde.  Seit  4  Wo¬ 
chen  rechtes  Auge  erblindet. 

Jetzt  Protrusion  des  rech¬ 
ten  Bulbus  ca.  11/2  cm;  un¬ 
teres  und  oberes  Lid  ent¬ 
sprechend  vorgewölbt. 
Leichte  Injection  der  un¬ 
teren  Bulbusgefässe,  sonst 
Auge  ohne  entzündliche 
Erscheinungen. 

Pat.  leidet  anTuberculose. 


Retrobulbä: 
kleinzelliges  S; 
von  der  Opt 


scheide  ausge 
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Sitz 

Ausdehnung 

erselben, 

Drüsen. 


Operative  Behand¬ 
lung. 


verschieblich,  Sehkraft  beginnt, 
cyanotisch.  sich  zu  bessern. 


Becidiverkrankungen. 

Zeit,  Sitz 
und  Aus¬ 
dehnung. 

Operation. 

Zeit. 

Art 

der¬ 

selben. 

Erfolg 

der  Operation. 
Bemerkungen. 


ganze  linke  Exstirpation  der 
ist  eingenom-  Geschwulst, 
on  einer  wei- 
lappigen  Ge¬ 
st. 

eingelegte 
che  Auge  ist 
i^orgedrängt. 


Nichts  weiteres 
mehr  zu  erfahren. 


Tumor  liegt 
jkeltrichter  u. 
;  der  hinteren 
asfläche  ver- 
!n. 


Exenteratio  orbi- 
tae  nach  der  Küster- 
schen  Methode. 


ca. 

8  Wochen 
nach  der 
Operation 
Becidiv 
am  oberen 
äusseren 
Orbital¬ 
rand. 


inope-  Das  Becidiv  ent- 
rabel.  wickelte  sich  in 
weiteren  7  Woch. 
zu  einem  faust¬ 
grossen,  gegen  d. 
Unterlage  fixir- 
ten  Tumor,  der 
in  einem  Viertel¬ 
jahr  zu  einer  be¬ 
deutenden  An¬ 
schwellung  des 
Kopfes  führte 
(nach  Angabe  d. 
Vaters  war  der¬ 
selbe  „noch  ein¬ 
mal  so  gross  wie 
normaT‘X  Verle¬ 
gung  der  Mund- 
u.  Bachenhöhle, 
welche  die 
Schlundsonde 
noch  gerade  pas- 
siren  konnte. 
Besond.  Schmer¬ 
zen  habe  d.  Kind 
nicht  gehabt,  da 


2 


OD 

No. 

Name,  Stand, 
Wohnung. 

Alter.  i 

Zeit  der 
Operation,  i 

1 

i 

1 

Anamnese. 

1 

Art 

der  Geschw 

1 

13. 

E.  S., 

Ackerers¬ 

tochter, 

Willroth. 

11  J.  J 

X  Juni  93. 

Seit  über  IV2  Jahr  lang¬ 
same  Hervortreibung  des 
rechten  Auges  bemerkt,  die 
aber  angeblich  im  letzten 
11/4  Jahr  nicht  bemerkbar 
zugenommen  hat ;  ebenso¬ 
lange  bereits  rechtes  Auge 
erblindet. 

Jetzt  Bulbus  nach  oben 
und  vorne  dislocirt.  In  der 
Orbita  ist  von  vorne  her 
kein  Tumor  abzupalpiren. 

Der  Bulbus  selbst  ist 
nicht  vergrössert.  Atrophie 
der  Pupille. 

Patientin  ist  sonst  voll¬ 
kommen  gesund;  Hirner¬ 
scheinungen  hat  sie  nie  ge¬ 
habt. 

Sarcom  d.  S 
des  nerv.  0 
stellenweise 
matös  degene 
Besonders  1 
nere  Sehnerve 
de  ist  an  d 
schwulstbildu 
teiligt,  aber  ai 
Sehnerv  seil 
durchwucherl 
trabeculär  g 
ten  Tumormt 

14. 

!  A.  S., 

Ackerer, 
Golckrath. 

22  J. 

12.  Juni  91 
Probe- 
incision. 
Mai  93 
Operation 

1  in  Glad- 
1  hach. 

1 

i 

! 

1 

1 

i 

i 

Seit  3 — 4  Jahren  langsam 
zunehmender  Exophtalmus 
rechts.  Keine  Schmerzen. 
Zeitweise  (ca.  alle  4  Wo¬ 
chen)  Schwindelanfälle. 
Keine  Sehstörungen. 

Jetzt  rechter  Bulbus  2 — c 
cm  vorstehend,  Bewegungen 
frei ,  keine  Doppelbilder 
Sehschärfe  normal,  des¬ 
gleichen  der  Augenspiegel¬ 
befund.  Keine  Druckem¬ 
pfindlichkeit  des  Bulbus. 

12.  Juni  91  Probeincisior 
in  der  Klinik.  Patient  ver 
weigert  die  Enucleation  u 
wird  am  23. /VI.  ohne  Ex 
stirpation  entlassen. 

Mai  93  exenteratio  orbi 
tae  in  M. -Gladbach,  nach 
dem  sich  seit  Winter  91/9i 
in  der  von  der  Probeinci 
sion  herrührenden  Narb 

Fibrosarcoi 
wiegend  aus 
tigen,  wellig( 
degewebigen 
ten  bestehe! 
zwischen  soh 
vorwiegend  5 
Bau. 

i 

, 

) 

B 

Sitz 

Recidiverkrankungen. 

Erfolg 

Ausdehnung: 

Operative  Behänd- 

Zeit,  Sitz 
und  Aus¬ 
dehnung. 

Operation. 

erselben. 

Drüsen. 

lung. 

Zeit. 

Art 

der¬ 

selben. 

der  Operation. 
Bemerkungen. 

es  stets  munter 

gewesen  sei. 

Tod  ll./VII.  91, 
ca.  10  Mon.  nach 
der  Operation. 

I/2  cm  hinter 

Exenteratio  orbi- 

Nach  Angabe  d. 

lulbus  beginnt 

tae. 

Vaters  zeigt  sich 

lerv.  opticus, 

Tamponade  der 

seit  EndeOktober 

irch  einen  Tu- 

Höhle,  die  allmäh- 

ein  beginnendes 

spindelförmig 

lieh  gut  ausgranu- 

Recidiv;  derselbe 

i  2  cm  Quer- 

lirt. 

verweigerte  aber 

nesser  zu  ver- 

Pat.  geheilt  ent- 

bisher  eine  er- 

,  auf  ca.  3  cm 
Längenaus- 

ig. 

aussen  ist  kein 
’  zu  palpiren. 

lassen. 

neute  Operation. 

ier  Tiefe  der 

12./VI.  91  Incision 

Pat.  ist  bis  jetzt, 

,  am  nasalen 

oberhalb  und  unter- 

7  Monate  nach 

ist  ein  harter, 

halb  der  Lider.  Tu- 

der  Operation,  re- 

iförmiger,  ha- 
sgrosser,  gegen 
inochen  nicht 
ieblicher  Tu- 
u  fühlen. 

mor  deutlich  zu  füh¬ 
len. 

Patient  verweigert 
die  notwendige  enu- 
cleatio  bulbi;  Naht 
d.  Wunde,  Drainage. 

cidivfrei. 

93  ist  d.  ganze 

von  der  Ge- 

23./VI.  Patient  wird 

Ist  bedeckt. 

entlassen.  Bulbus  in- 

Q  Durchschnei- 

tact,  keine  Sehstö- 

!S  Tumors  sieht 

rungen. 

uf  der  Schnitt- 

Mai  93  in  M.-Glad- 

das  hochgra- 

bach  exenteratio  or- 

äformirte  und 
•umpfte  Bul- 
liment. 

3ct  hinter  dem 

bitae. 

s  liegt  der  ge¬ 
rne  Umgebung 
abgegrenzte, 
.nde,3cmlange 

Name,  Stand, 
Wohnung. 


Oi 


u 

03 


Ö 

o 


-tJ 

o3 


Anamnese. 


Art 
der  Geschwi 


15. 


J.  W., 
Lützen¬ 
kirchen. 


10  J. 


IG. 


20.  Mai  85. 
Entlassen 

lO./VII. 
85. 


eine  Geschwulst  entwickelt 
hatte,  die  allmählich  das 
ganze  Auge  bedeckte. 


E.  K., 
Fabrik¬ 
arbeiters¬ 
sohn, 
Irlen. 


9  J. 


Seit  dem  4.  Jahre  all¬ 
mähliches  Hervortreten  des 
linken  Bulbus  und  Erblin¬ 
den  des  Auges. 

Morgens  klagt  das  Kind 
seitdem  über  Kopfschmer¬ 
zen,  die  aber  nachher  ver¬ 
schwinden.  Die  Geschwulst 
wuchs  sehr  langsam.  Jetzt 
starker  Exophtalmus. 


Retrobulbäi 
brom;  derb^ 
brom,  in  den  1 
Teilen  Fettent 


21.  März 
93. 

Entlassen 
2./1V.  93. 


17. 


M.  T., 
Striefen 
bei  Blanken¬ 
berg. 


23  J. 


Patient  vor  2  Jahren  ge¬ 
fallen;  Wunde  oberhalb 
der  linken  Augenbraue. 
1/2  Jahr  später  Anschwel¬ 
lung  zwischen  Augenbraue 
und  Lid  bemerkt,  die  lang¬ 
sam  wuchs. 

Jetzt  Ptosis  geringen  Gra¬ 
des  ;  Augenbewegungen 
nicht  gestört.  Man  sieht 
unterhalb  des  Supraorbital¬ 
lrandes  eine  längliche,  wei- 
'  che  Anschwellung  und  fühlt 
in  der  Tiefe  einen  kirsch¬ 
grossen,  fluctuirend.  Tumor. 

Keine  Kopfschmerzen , 
keine  Nasenbeschwerden. 


Cyste  in  d 
ken  Orbita; 
gross ,  sehr 
wandig,  wass 
Flüssigkeit 
tend,  in  der 
stearinplätl 
schwimmen. 

Die  Cystenw 
einen  Innenbe 
feinem  Endo 


10.  Mai  86. 
Entlassen 
22./V.86. 


Patientin  bemerkte  seit 
6  Jahren  eine  Anschw'el- 
lung  des  linken  oberen  Li¬ 
des  und  Vorwölbung  des¬ 
selben  in  seinem  äusseren 
Teile,  welche  in  letzter  Zeit 
stärker  wurde. 

Die  normale  Haut  ist 
über  einen  haselnussgros¬ 
sen,  länglichen,  ziemlich 
derben  Tumor  von  etwas 
höckriger  Oberfläche  ver¬ 
schieblich.  Die  Geschwulst 
ist  dem  Knochen  adhärent 
und  scheint  sich  in  die  Or¬ 
bita  zu  erstrecken. 


Tumor  de 
nendrüse ;  1 

Bau ;  ein  S 
cheren  Gewe 
in  die  Orbit 
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Sitz 

Eecidiverkrankungen. 

Erfolg 

Ausdehnung 

Operative  Behänd- 

Zeit,  Sitz 
und  Aus¬ 
dehnung. 

Operation. 

erselben. 

Drüsen. 

lung. 

Zeit. 

Art 

der¬ 

selben. 

der  Operation. 
Bemerkungen. 

im  dicke  derbe 
,  von  einer  fe- 
apsel  umhüllt. 

'obulbär  gele- 
lumor. 

eherne  Orbita 
■  eine  Delle  in 
fasenwandung 

Enucleatio  bulbi, 
Exstirpation  des  Tu¬ 
mors. 

Pat.  war  nicht 
mehr  zu  ermit¬ 
teln. 

jrhalb  des  Su- 
italrandes  im 
en  Fett  lie- 
kirschgrosse 

Die  Cyste  reisst 
beim  Versuche  der 
Exstirpation  ein ;  die 
Cystenwand  wird 
möglichst  exstirpirt. 

Drainage ,  Naht , 
Verband. 

2./IV.  Patient  wird 
geheilt  entlassen. 

Sehschärfe  des 
linken  Auges  nor¬ 
mal. 

Nach  grösserer 
Anstrengung 
tritt  noch  leicht 
Thränen  der  Au¬ 
gen  ein. 

er  Gegend  der 
endrüse  eine 
ussgrosse  Ge¬ 
ist  von  lappi- 
lau;  ein  Fort- 
ierselben  geht 
Orbita. 

Exstirpation  des 
Tumors. 

Naht,  Drainage. 
22./V.Patient.wird 
geheilt  entlassen. 

Pat.  lebt  voll¬ 
kommen  gesund; 
die  Sehkraft  der 
Augen  ist  beider¬ 
seits  normal. 

22 


B.  Secundär  in  die  Or 


—————— 

— — — r— 

No. 

Name,  Stand, 
Wohnung. 

1  Alter. 

Zeit  der 

Operation 

Anamnese. 

Art 

der  Geschwi 

18. 

E.  S., 

Tagelöhners¬ 

tochter, 

Scheuren. 

41/2  J. 

23, Dez.  92. 
Entlassen  ! 
2./I.93.  ] 

Am  2.  Juni  91  wurde  der 
J^atientin  wegen  eines  Glio- 
na  retinae  oculi  sinistri  in 
ier  hiesigen  Augenklinik 
ier  linke  Bulbus  enucleirt. 
Der  Bulbus  war  an  keiner 
Stelle  perforirt,  das  rechte 
Auge  normal. 

Im  Dezember  92  wurde 
der  Patientin  wegen  deut¬ 
lichen  Glioms  rechts  die 
Enucleation  auch  dieses 
Auges  angeraten,  von  der 
Mutter  aber  verweigert. 

Seit  2  Monaten  Hervor¬ 
wachsen  eines  Tumors  aus 
der  Lidspalte,  der  jetzt 
’ast  faustgross  ist. 

In  die  Orbit 

forirtes  Gliomi 
dextri. 

19. 

D.  S., 
Schreiner, 
Köln. 

64  J. 

4.  Jan.  86. 
Entlassen 
20./I.86. 

Vor  14  Jahren  will  Pa¬ 
tient  in  V2  Jahr  die  Seh¬ 
kraft  links  langsam  verloren 
haben.  Seit  4  Monaten  be¬ 
merkte  er  ein  Dickerwerden 
des  Auges  durch  eine  Ge¬ 
schwulst,  die  zuletzt  unter 
heftigen  Schmerzen  schnell 
wuchs.  Seit  14  Tagen  fliesst 
Eiter  aus  dem  Auge.  Zeit¬ 
weise  Blutung. 

Jetzt:  sehr  abgemagerter 
Mann;  aus  der  linken  Orbita 
wölbt  sich  ein  über  hühner¬ 
eigrosser  Tumor  vor,  der 
oben  vorne  vom  oberen 
Augenlid  überspannt  ist, 
unten  eine  wunde,  mit  Bor¬ 
ken  bedeckte  Fläche  zeigt, 
die  leicht  blutet.  Ein  Teil 
der  Conjunctiva  ist  noch  zu 
erkennen;  das  untere  Lic 
ist  vom  Tumor  stark  zu¬ 
sammengedrückt. 

Drängt  man  den  Tumor 
was  sehr  schmerzhaft,  nact 
oben,  so  erscheint  in  dei 
Spalte  innen  die  grauweisse 
gerunzelte,  perforirte  Cor- 

In  die  Orbi 
forirtes  Meh 
com  des  linke 
bus. 

L 

» 

gewachsene  Tumoren. 


Sitz 

usdehnung 

'selben. 

rüsen. 

Operative  Behand¬ 
lung. 

Recidivei 

Zeit,  Sitz 
und  Aus¬ 
dehnung. 

'krankungen. 

Operation. 

Erfolg 

der  Operation. 
Bemerkungen. 

Zeit. 

Art 

der¬ 

selben. 

faustgrosser, 

Lostrennung  des 

Pat.  starb  plötz- 

lich-braunen 

Tumors  aus  der  Or- 

lieh  14  Tage  nach 

jedeckt.übel- 

bita  und  vom  obe- 

der  Entlassung. 

er  Tumor, 

ren  Lide. 

Die  Wunde  war 

eben  den  aus- 

Tamponade  mit 

gut  ausgeheilt , 

'gedrängten 

Jodoformgaze. 

von  einem  Keci- 

pilzförmig 

2./I.  Patientin  wird 

div  noch  nichts 

igt  u.  der  In- 

auf  dringenden 

zu  bemerken. 

e  des  oberen 

Wunsch  entlassen. 

ihaftet. 

Die  Drüsentumo- 

— 4  Monaten 

ren  rechts  am  Halse 

its  um  den 

sind  weiter  aufge- 

Winkel  ge- 

brochen ;  das  Kind 

ne  Drüsen, 

leidet  b.  abendlichen 

igebung  ad- 

T  emperatursteige- 

zum  Theil 

rungen  an  Husten 

t. 

und  Dyspnoe. 

Q  Bulbus  ent- 

Schnitt  durch  das 

20./I.8G.  Patient 

ne  Tumor 

obere  Lid,  nahe  dem 

wird  mit  Sfut  gfra- 

eil  besonders 

Orbitalrande,  von 

nulirender  ,  nur 

ben  aussen 

einem  Augenwinkel 

noch  wenig  ei- 

eit  und  den 

zum  anderen. 

ternder  W  unde 

nach  aussen 

Ausschälung  des 

entlassen. 

edrängt. 

Tumors,  der  nur  we- 

Weiteres  nicht 

)ulbus  selbst 

nig  verwachsen  ist. 

mehr  in  Erfah- 

dem  Tumor 

m.  Messer  u.  Scheere. 

rung  zu  bringen. 

/erwachsen, 

Naht.  Tamponade, 

nd  auf  dem 

Compressionsver- 

hnitt  seine 

band. 

deutlich  er- 

Afebrile  Heilung. 

.  Der  nerv. 

ist  nicht  mit- 

1. 

lulbus  selbst 

deinert  und 

imormassen 

4- 

Üa 

extrabulbäre 

Tumors  ist 

ihnereigross, 

vom  oberen 

deckt. 
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No. 

Name,  Stand, 

Wohnort. 

Alter. 

Zeit  der 

Operation. 

Anamnese. 

Art 

der  Geschwü 

1 

( 

1 

lea  des  phtisischen  Bulbus, 
ier  sich  samt  dem  Tumor 
bei  Bewegungen  des  rech¬ 
nen  Auges  noch  etwas  mit¬ 
bewegt. 

20. 

M.  V., 

Heidgen. 

52  J. 

• 

}.  Jan.  86. 
Entlassen 
22.I./86. 

Angeblich  vom  10.  Le- 
oensjahre  an  bereits  Seh¬ 
kraft  auf  beiden  Augen  ge¬ 
schwächt.  Vor  ca.  20  Jahren 
Conjunctivitis  granulosa  auf 
beiden  Augen. 

Im  Mai  83  bemerkte  Pa¬ 
tientin  zuerst  eine  kleine 
Erhabenheit  auf  dem  rech¬ 
ten  Bulbus,  ob  am  Cornea- 
Scleralrand  oder  nur  auf 
Cornealgebiet  war*  nicht 
mehr  festzustellen,  doch  soll 
schon  vorher  an  dieser  Stelle 
von  einer  Augen erkrankung 
her  ein  weisser  Flecken  ge¬ 
wesen  sein.  Die  Erhabenheit 
wuchs  schnell,  war  im  Sep¬ 
tember  bereits  wallnuss¬ 
gross.  Seitdem  beschleunig¬ 
teres  Wachstum  unter  star¬ 
ken  Schmerzen;  häufige 
Blutungen  bei  geringfügi¬ 
gen  Anlässen.  Die  Ober¬ 
fläche  des  Tumors  secernirte 
anhaltend  eine  grössere 
Quantität  puriformer  Flüs¬ 
sigkeit. 

Sehfdhigkeit  des  rechten 
Auges  vollkommen  aufge¬ 
hoben,  links  bedeutend  her¬ 
abgesetzt  durch  Pannus  unc 
Keratoconus, 

Epibulbäres 

cinom. 

21. 

J.  H., 

Ackerer, 

Kitty. 

55  J. 

Vor  10  Jahren  verlor  Pa 
tient  links  infolge  eines  Au 
genleidens  fast  völlig  das 
Sehvermögen.  Vor  2  Jahr  er 
entstand  eine  Hervorstül 
pung  in  der  Gegend  dei 
Cornea,  die  allmählich  zu 
nahm.  In  den  letzten  2  Mo 

Epibulbäref 
-  cinom. 

5 

1 

Sitz 

Recidiverkrankungen. 

Erfolg 

\.usdehnung 

Operative  Behänd- 

Zeit,  Sitz 
und  Aus¬ 
dehnung. 

Operation. 

srselben. 

Drüsen. 

lung. 

Zeit. 

Art 

der¬ 

selben. 

der  Operation. 
Bemerkungen. 

Gegend  des 
Auges  ist 
)mmen  von 
hühnereigros- 
dligenTumor, 
eitig  d.  Gren- 
Orbitalrandes 

Lider  liegen 
avexen  Ober- 
i.  Geschwulst 
lind  nur  beim 
len  des  Tu- 
u  erkennen, 
ilbus  ist  gänz- 
on  der  Ge- 
3t  überdeckt, 
iber  samt  dem 
ejnigermas- 
?^egungen  mit. 
iinem  sagitta- 
[•chschnitt  er- 
der  Bulbus  in 
I  und  Grösse 
'ut  erhalten. 

Geschwulst¬ 
liegt  demsel- 
ie  darauf  ge- 
in  verschie- 
Mächtigkeit 
)rnea  nirgends 
u’ochen ,  Tu- 
ist  mit  Cornea 
’a  verwachsen. 


Exstirpation  des 
Tumors  samt  dem 
Bulbus. 

Exenteratio  orbitae. 

Tamponade. 

Plastik  wird  nicht 
vorgenommen. 

11. /II.  84  wird  Pa¬ 
tientin  mit  gut  gra- 
nulirender  Wunde 
entlassen. 

Am  5.  Dez.  84 
stellte  sie  sich  noch¬ 
mals  vor,  ohne  Spur 
von  Kecidiv  oder 
Lymphdrüsen- 
schwellung. 


Patientin  lebt 
bereits  10  Jahre 
nach  d.  Operation 
ohne  Recidiv. 

Zeitweise  em¬ 
pfindet  sie  ge¬ 
ringe  Schmerzen 
in  der  rechten 
Augengegend. 

Der  Fall  ist  aus- 
führl.  veröffent¬ 
licht  von  Heyder 
1885  (siehe  S.  1). 


beiden  blau- 
etwas  oedema- 
^ider  sind  vor- 
pt  durch  einen 
ihnereigrossen 
Aus  der  klaf- 
3n  Lidspalte 
dünner  Eiter, 


Enucleatio  bulbi. 
Exstirpat.  d.  Tumors. 
Afebri^e  Heilung; 
die  Wundhöhle 
schliesst  sich  gut. 
22./I.  Patient  wird 
auf  dringenden 
Wunsch  entlassen. 


1,  Recidiv 
nach  ca. 

4  Monat.; 
3  Monate 

darauf 

2.  Recidiv. 


Juli 

86. 

Okt. 

86. 


Beide 

Recid. 

vom 

Arzte 

exstir- 

pirt. 


Die  Operations¬ 
wunde  heilte  nach 
d.  Entlassung  gut 
aus,  doch  zeigte 
sich  nach  4  Mo¬ 
naten  ein  Recidiv 
u.  3  Monate  dar¬ 
auf  ein  2tes,  wel- 
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No. 

Name,  Stand, 
Wohnung. 

1 

Alter.  j 

! 

Zeit  der  | 

Operation.  | 

Anamnese. 

Art 

der  Geschwu 

naten  starke  Anschwellung 
der  Augengegend  und  Pro¬ 
trusion  der  beiden  Lider 
durch  einen  hühnereigros¬ 
sen  Tumor. 

Lidspalte  klaffend;  dün¬ 
nen  Eiter  entleerend.  Con- 
junctivalsack  oben  grössten¬ 
teils  erhalten,  am  unteren 
Lid  fast  ganz  verstrichen. 

22. 

H.  W., 
Elberfeld. 

14.  Juli  85. 

23  J. 

Vor  ca.  IV2  Jahr  An¬ 
schwellung  rechts  am  Halse 
bemerkt,  bald  darauf  Ver¬ 
legung  der  rechten  Nase 
sowie  Exophtalmus. 

Nach  1  Monat  partielle 
Oberkieferresection  z.  Ent¬ 
fernung  des  Nasentumors; 
gleichzeitig  Exstirpation  d. 
Halstumors.  Schon  nach  6 
Wochen  Recidiv,  Anschwel¬ 
lung  beiderseits  rechts  am 
Kieferwinkel  und  rechts  am 
Oberarm.  Seit  Beginn  der 
Erkrankung  heftiger  Kopf¬ 
schmerz,  zeitweise  Erbre¬ 
chen.  Seit  2  Monaten  Er¬ 
blindung  rechts,  seit  14  Ta¬ 
gen  links  Herabsetzung  der 
Sehkraft. 

Jetzt  rechts  starker  Ex¬ 
ophtalmus  ;  Bulbus  nach 
aussen,  unten  und  vorne 
dislocirt;  Conjunctiva  pal¬ 
pebrarum  oedematös,  Cor¬ 
nea  eingetrocknet  und  un¬ 
durchsichtig. 

Unterer  Orbitalrand  fehlt 
an  der  inneren  Hälfte. 
Starke,  nicht  bestimmt  lo- 
calisirte  Schmerzen  im  gan¬ 
zen  Schädel. 

Nur  noch  quantitatives 
Sehvermögen. 

Retrobulbäre 
einer  aus  der 
in  die  Orbita  ( 
drungen.Gesch\ 
Sarcom? 

Sitz 

A-usdehnung 

erselben. 

Drüsen. 


Operative  Behand¬ 
lung. 


[essen  Entfer- 
ine  geklüftete 
ilationsfläche 
■e  tritt.  Am 
Q  Orbitalrand 
ler  Tumor  sich 
[ich  innen  vor, 
5  er  nicht  ganz 
stell  ist, 

3n  den  oberen 
5r.  Orbitalrand 
verschiebbar. 


Recidiverkrankungen. 

Zeit,  Sitz 
und  Aus¬ 
dehnung. 

Operation. 

Zeit. 

Art 

der¬ 

selben. 

Erfolg 

der  Operation. 
Bemerkungen. 


che  beide  v.  Arzt 
entfernt  wurden. 

Ein  bald  darauf 
entstehendes  3tes 
Recidiv  behielt 
Pat.  bis  zu  sei¬ 
nem  Tode,  der 
März  84  infolge 
von  Kachexie,  be¬ 
schleunigt  durch 
häufigen  Blutver¬ 
lust,  eintrat. 


chgrosser  Tu- 
ölbt  die  innere 
des  oberen 
lides  vor. 
Dcation  d.rech- 
Ibus  nach  aus- 
ten  und  vorne, 
.erseits  amKie- 
kel  Anschwel- 
1, 


Keine  Operation 
versucht,  da  der  Fall 
inoperabel. 


Wenige  Tage 
nach  d.  Aufnahme 
erblindete  auch 
das  linke  Auge; 

heftige  Kopf¬ 
schmerzen  ; durch 
die  Nase  wird  nur 
mühsam  respi- 
rirt.Tumor  rechts 
anscheinend  ver- 
gröss.  Schmerz¬ 
hafte  Verdickung 
a,  d.Nasenwurzel. 

F  ortgesetzte 
Morphiuminject. 
in  steigend. Dosis. 
Patient  wurde  3 
Wochen  nach  der 
Operat.  entlassen. 

Ueber  d.  weite¬ 
ren  Verlauf  war 
nichts  mehr  zu 
erfahren. 
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No. 


Name,  Stand, 


O. 


Wohnort. 


• 

O 


cc 


Anamnese. 


Art 

der  Geschv 


23. 


24. 


M.  H, 
Dolberg. 


C.  G., 
Sattler, 
Lüdenscheid. 


5  Mon.|  21.Aug.  j  Bei  der  Geburt  rotej  Cavernom  ( 
I  91.  (Flecken  im  Bereiche  des  ken oberen Lh 
[Entlassen  ; linken  oberen  Lides  be- der  Orbita. 
22. fix.  91. 'merkt,  die  sich  allmählich 
jzu  einer  Geschwulst  ent- 
I wickelten,  welche  jetzt  das 
;  ganze  obere  Lid  einnimmt, 

'den  Lidspalt  nach  unten 
[verlegt  und  in  die  Orbita 
eindringt. 

Exophtalmus. 


ßlJ. 


26.  Nov.  i  Patient  bemerkte  vor  ca.  Cancroid  d 
84.  il  Jahr  in  der  Älitte  des^den  Lider,  d 
!  Entlassen  linken  oberen  Lidrandes  bus  und  der 
1  18./X1I.  eine  kleine  warzenähnliche: 


84. 


25. 


C.  P., 
Armen¬ 
häusler, 
Neuwied. 


541/2  J-  16.  März 
;  91. 

'Gestorben 
30./III.  91. 


Erhabenheit,  die  er  mehr¬ 
mals  abkratzte. 

Allmählich  entwickelte 
sich  dort  ein  geschwüriger 
Defect,  der  sich  bald  auf  das! 
ganze  obere  Lid  erstreckte,  j 
am  äusseren  Augenwinkel 
auf  das  untere  Lid  und  seit 
2 — 3  Monaten  auch  auf  den 
Bulbus  Übergriff. 

Chemosis  der  Conjunctiva 
in  ihrer  ganzen  Ausdeh¬ 
nung.  Cornea  getrübt.  Im 
oberen  äusseren  Quadran¬ 
ten  bildete  sich  ein  kleines 
flaches  Knötchen. 

Bewegungen  des  Bulbus 
von  oben  nach  unten  be¬ 
schränkt. 


Seit  1880  allmählich  sich 
vergrössernde  Geschwulst 
am  linken  oberen  Lide  be¬ 
merkt;  der  Tumor  wuchs 
langsam,  aber  stetig,  ist 
jetzt  über  doppeltfaust¬ 
gross,  vom  Supraorbital¬ 
rande  herabhängend. 

Bulbus  nach  unten  ge- 


Cancroid 
ken  oberen  Li 
der  Orbita. 

Der  Tumo 
seinem  Stiel 
Supraorbitall 
knochenhart, 
seine  Unterh 
fixirt,  in  seir 
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Sitz 

Ausdehnung 

terselben. 

Drüsen. 


Operative  Behand¬ 
lung. 


Recidiverkrankungen. 

Erfolg 

Zeit,  Sitz 
und  Aus¬ 
dehnung, 

Operation. 

Zeit. 

Art 

der¬ 

selben. 

der  Operation. 
Bemerkungen. 

ganze  linke 
Lid  wird  von 
den  Lidspalt 
inten  verlegen- 
lumor  einge- 
en,  der  sich  in 
’hita  erstreckt, 
ires  Lid  etwa 
fache  verdickt. 


4./VIIL  Gründliche 
Stichelung  mit  dem 
Paquelin,  in  14  Ta¬ 
gen  aber  wieder  be- 
deutendeGeschwulst- 
bildung  nach  oben 
innen, 

21./VIIL  Exstirpa¬ 
tion  mit  der  Scheere, 
enucleatiobulbi.  Ab¬ 
brechen  d.  Operation 
wegen  starker  Blu¬ 
tung.  Tamponade. 


15. /IX.  am 
linken  Or¬ 
bitalrande 
einige 
kleine  Re- 
cidive; 
nach  der 
Entlas¬ 
sung  noch 
2  mal 
Recidive, 


Mehr¬ 

Bald  nach  der 

malige 

Entlassung  noch 

Kaute¬ 

2malige  Kauteri¬ 

risa¬ 

sation  kleiner  Re¬ 

tion. 

cidive. 

Seitdem,  2  Jahre, 

blieb  Patientin 

recidivfrei. 

Bereiche  des 
;hus  externus 
är  Defect  von 
;elmässiger  Ge- 
und  höckrigem 
de. 

der  Innenfläche 
Deren  Lides  sind 
Defect  einge- 
aen,  Vs  ^i- 
höckrig.  Wulst, 
lOch  nicht  am 
,llen. 

a  linken  Kiefer- 
elhartgeschwol- 
Lymphdrüsen. 


Exstirpation  der 
aeschwulst,  derCon- 
unctiva  bulbi  et  pal¬ 
pebrarum  samt  den 
Lidern. 

Enucleatio  bulbi. 
Abmeisselung  von 
Knochenteilen  am 
oberen  äusserenWTn- 
kel,  die  bereits  von 
der  Geschwulst  er¬ 
griffen. 

Tamponade,  Ver¬ 
band. 

Afebriler  Verlauf 
der  Heilung. 

18. /XII.  Bat.  wird 
mit  gut  granuliren- 
der,  wenig  eiternder 
Wunde  entlassen. 


5  Wochen 
nach  der 
Operation 
kleines 
Recidiv 
am  oberen 
Rande  des 
Joch¬ 
beines  ; 
erbsen¬ 


grosser 

Knoten. 


19./II. 

85. 


\ 


Exstir¬ 

pation; 

Bat. 

nach 

eini¬ 

gen 

Tagen 

entl. 


Seit  Ende  Febr. 
85,  bald  nach  der 
2ten  kleinen  Ope¬ 
ration  ,  bildeten 
sich  an  verschie¬ 
den.  Stellen  neue 
Knoten  resp.  Ge¬ 
schwüre  ,  allein 
um  den  Hals  7 
Stück,  die  lang¬ 
sam  vereiterten ; 
auch  am  Rücken 
u.  an  den  Armen 
schmerzhafte  Tu¬ 
moren, 

Okt.  85  starke 
Blutung  aus  den 
Halsgeschwüren , 
vom  Arzte  ge¬ 
stillt;  am  6.  Nov. 
85  Blutsturz  aus 
dem  Munde,  an 
dem  Bat.  (ca.  8V2 
Monat  nach  der 
2.  Operat.)  starb. 


irnförmiger  Tu- 
,  mehr  als  dop¬ 
faustgross,  vom 
praorbitalrande 
zur  Höhe  des 
Derkieferrandes 
ibhängend. 

3im  Aufheben  der 
fliwulst  ist  ihr 


Exstirpation  des 
Tumors. 

Exenterat.  orbitae. 
An  2  Stellen,  an  de¬ 
nen  die  Dura  in  Zehn¬ 
pfennigstückgrösse 
freiliegt,  ist  deutlich 
Gehirnpulsation  zu 
sehen,  Tamponade, 


Am  14.  Tage 
nach  der  Opera¬ 
tion  wird  Bat., der 
sich  vorher  stets 
sehr  wohl  befun¬ 
den  hatte,  plötz¬ 
lich  gänzlich  apa¬ 
thisch  und  zeigt 
deutliche  menin- 


l 
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No. 

Name,  Stand, 

Wohnort. 

Alter. 

Zeit  der 

Operation. 

Anamnese. 

Al 

der  Gesc 

2G. 

G.  H., 
Andernach, 
April  84. 

08  J. 

drängt,  auf  der  Cornea 
weisse  Flecken.  Unteres 
Lid  hypertrophisch,  ectro- 
pionirt.  Seit  einigen  Tagen 
unten  an  der  Kuppe  der 
Geschwulst  spontane  Drei¬ 
markstück  grosse  Perfora¬ 
tion,  aus  der  sich  bräun¬ 
liche,  schillernde,  übelrie- 
chendeFlüssigkeit  entleerte. 

Jetzt  daselbst  pilzförmige 
Hervorragung  von  braun¬ 
roten  Tumormassen. 

Patientin  hatte  angeblich 
zuerst  vor  18  Jahren  am 
rechten  unteren  Lide  und 
in  der  Gegend  des  linken 
äusseren  Augenwinkels  je 
ein  nässendes  Wärzchen. 
Diese  seien  langsam  grösser 
geworden,  abgefallen  und 
hätten  ein  Geschwür  hinter¬ 
lassen,  welches  3  Jahre  hin¬ 
durch  beständig  gewachsen 
sei,  besonders  aber  seit 
letztem  Herbst,  wo  sie,  wie 
auch  in  den  vorhergehen¬ 
den  3  Jahren  Gesichtsery¬ 
sipel  gehabt  haben  will. 

Linker  Bulbus  intact,  aber 
mehr  oder  weniger  voll¬ 
kommen  fixirt.  Rechtes 
oberes  Lid  beiderseits  am 
Augenwinkel  stark  nach 
unten  gezogen,  fixirt,  so 
dass  Heben  des  Lides  un¬ 
möglich.  Linker  Nasen¬ 
flügel  eingesunken. 

teren  Endi 
rend,aufDi 
ne  Flüssig 
leerend. 

Cancroid 
ken  äussere 
Winkel,  des 
Drittels  de 
ken  Orbita 
recht,  unter 
Fünfmar 
grosser  De 
ausgenagtei 
trirtem,  1 
höckrigen , 
matös  her’\ 
den  Rande, 
aussen  ca. 
tief  unterm 
Grund  h( 
schlecht  gra 
nach  unten 
be  in  Gesta] 
ülcera. 

27. 

C.  D., 
Arbeiter, 
Unna. 

71  J. 

25.  Mai  91, 
Entlassen 
21./VI.  91. 

Vor  14  Jahren  zuerst 
kleine  Geschwulst  am  in¬ 
neren  Augenwinkel  rechts 
bemerkt,  die  seitdem  lang¬ 
sam  gewachsen  ist. 

Nach  7  Jahren,  Mai  84, 
bestand  dort  ein  kleiner 

Cancroid 
ten  inneren 
winkeis,  de 
und  der  Or 
Recidiv  ur 
vor  7  Jahre 
nommenen 

Sitz 

Ä-usdehnung  Operative  Behänd - 
erselben.  lunsr. 

o 

Drüsen. 


Recidiverkrankuugen. 

Zeit,  Sitz 
und  Aus¬ 
dehnung. 

Operation. 

Zeit. 

Art 

der¬ 

selben. 

Erfolg 

der  Operation. 
Bemerkungen. 


fang  auf  das 
Lid  deutlich 
en. 


gitische  Sympt. 

Tags  darauf, 
30./III.  91  starb 
Patient. 


>ct  im  äusseren 
[  der  linken 
,  der  nach 
lussen  den  Su- 
litalrand  über¬ 
ach  unten  aus- 
s  in  die  Mitte 
zygomaticum 
und  das  äus- 
drittel  beider 
betrifft, 
its  am  unteren 
lehr  flache  Ul¬ 
men;  am  äus- 
Vinkel  höckrig 
Rand  aus- 
b,  infiltrirt. 
inneren  Win- 
L  länglich  ova- 
cus. 

ülcerationen 
3m  unteren  Or- 
ind  u.  der  Or- 
illig  adhärent. 
irere  infiltrirte 
Q  i.  beiden  Sub¬ 
argegenden. 


Inoperabeler  Fall. 

Früher  m.  Carbol¬ 
aufschlägen  behan¬ 
delt,  jetzt  Sodaauf- 
schläge  verordnet. 


Die  Ulceratio- 
nen  schritten  ste¬ 
tig  fort,  vernich¬ 
teten  beide  Au¬ 
gen  und  drangen 
beiderseits  in  die 
Tiefe  der  Orbita. 

Pat.  litt  furcht¬ 
bare  Schmerzen 
und  starb  (ohne 
Operation)  im 
Juli  86. 


croid  unter  ei- 
lastischen  Lap- 
m  rechten  in- 
Augenwinkel, 
n  die  Orbita 
ökend. 


25./V.  Exstirpat., 
die  jedoch  nur  un¬ 
vollständig  ist,  da 
Pat.  die  nötige  Enu- 
cleation  verweigert. 

Deckung  d.  Defec- 
I  tes,  der  die  nasale 


Bald  nach 
der  Ent¬ 
lassung 
beginnen¬ 
des  Recid. 
unter  dem 
Lappen. 


Nov.93 


Recid. 

in 

Unna 

exstir- 

pirt. 


Da  wegen  ver¬ 
weigerter  Enu- 
cleation  die  Ex¬ 
stirpation  nicht 
vollständig  vor¬ 
genommen  wer¬ 
den  konnte,  zeigte 
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No. 

Name,  Stand, 

Wohnort. 

Alter. 

Zeit  der 

Operation. 

Anamnese. 

.  Art 

der  Geschv 

Defect,  der  sich  etwas  auf 
bei  Augenlider  erstreckt. 
Das  innere  Drittel  beider 
Lider  ist  verbunden  durch 
eine  strangförmige,  ca.  3 — 4 
mm  dicke  Geschwulstmasse, 
die  wie  ein  Vorhang  vor 
dem  normal  beweglichen 
Bulbus  hängt  und  sich  an 
der  Vorderseite  in  geschwü- 
rigem  Zerfall  befindet. 

Bewegungen  des  Bulbus 
und  Lidschluss  unbehin¬ 
dert.  Keine  infiltrirt.Drüsen. 

25./V.  84  Exstirpation , 
Plastik  aus  der  Stirn. 

Seit  Winter  90/91  Recidiv 
unter  d.  plastischen  Lappen. 

Jetzt  ist  der  Lappen  ca. 
2  cm  dick,  stark  kugelig 
prominent,  in  seinem  Basal¬ 
teil  weich,  im  übrigen  derb 
und’  hart,  jedoch  überall 
unempfindlich. 

Die  Augenlidspalte  ist 
nach  aussen  verdrängt,  der 
Lidspalt  ca.  2  cm  gross. 
Lidschluss  vollkommen. 

Augenbewegungen  frei 
leichte  Trübung  auf  der 
Cornea. 

28. 

T.  S., 

Tagelöhner, 

Kirspe. 

G8  J. 

1 

1 

29.  Juli  92. 
Entlassen 
16./VIII. 
92. 

Vor  10  Jahren  flog  dem 
Patienten  ein  Stück  Holz 
in  das  rechte  Auge,  wes¬ 
halb  er  verschiedene  Ope¬ 
rationen  am  Auge  zu  er¬ 
leiden  hatte. 

Jetzt  ist  das  Auge  gänz¬ 
lich  blind;  Cataracta  trau¬ 
matica. 

Vor  3  Jahren  entstand 
„eine  Entzündung“  am  in¬ 
neren  Augenwinkel,  die  mit 
Excision  und  Plastik  aus 
der  Stirn  behandelt  wurde. 
Seit  11/2  Jahr  wieder  Ver¬ 
dickung  und  Verhärtung  in 
der  Gegend  des  inneren  Au¬ 
genwinkels.  Jetzt  daselbst 

Cancroid  d 
ten  Augenwii 
der  Orbita. 

Sitz 

Lusdehnung 

irselben. 

)rüsen. 


Recidiverkrankungen. 


Operative  Behänd- 

Zeit,  Sitz 
und  Aus¬ 
dehnung. 

Operation. 

lung. 

> 

Zeit. 

Art 

der¬ 

selben. 

Erfolg 

er  Operation. 
Bemerkungen. 


Hälfte  beider  Lider 
niitbetrifft,  durch 
eine  Plastik  aus  der 
Stirn;  Thierscb’scbe 
Transplantationen. 
Drainage. 

l./VI,  Diej Trans¬ 
plantationen  sind  an¬ 
geheilt.  Pat.  klagt 
über  Kopfschmerzen 
und  Schmerzen  im 
rechten  Auge.  Seh¬ 
schärfe  rechts  her¬ 
abgesetzt. 

6./VI.  Eitriges  ul- 
cus  corneae,  das  all¬ 
mählich  perforirt. 

S  =  0. 


sich  bald  nach  d. 
Entlassung  ein 
2.  Recidiv,  wel¬ 
ches  sich  Pat.  im 
Nov.  93  in  Unna 
entfernen  Hess. 


21./YI.  Pat.  wird 
auf  dring.  Wunsch 
entlassen.  Die  Reiz¬ 
erscheinungen  am 
Auge  haben  sich  ge¬ 
mildert;  der  Lappen 
ist  überall  p.  p.  ver¬ 
heilt,  die  Stirnwunde 
völlig  gedeckt. 


■  Gegend  des 
inneren  Au¬ 
els  derber, 
osserTumor, 
3ren,  oberen 
iTeil  der  Or- 
ehmend,dem 
I  u.  der  Haut 
t. 


Exstirpation  der 
Geschwulst;  enuclea- 
tio  bulbi  und  Ab- 
meisselung  des  inne¬ 
ren  Orbitalrandes. 

Afebrile  Heilung. 
16./VHI.  92.  Pat. 
wird  zur  weiteren 
ärztlichen  Behand¬ 
lung  nach  Hause  ent¬ 
lassen. 


Patient  ist  vor 
einiger  Zeit  ge¬ 
storben;  näheres 
nicht  mehr  fest¬ 
zustellen. 
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No. 


- - 

O  O 

Art 

Name,  Stand, 

<D 

d 

^-1 

Anamnese. 

der  Geschw 

Wohnort. 

<1 

N  5- 

29. 


C.  M., 
Ackerer, 
Pissenheim. 

März  90. 


77  J. 


30. 


M.  W., 
Müller, 
Wirfus 
bei  Cccbem. 


mor,  d.  Knochen  adhärent, 
mit  der  Haut  verwachsen. 


Vor  ca.  8  Jahren  Ver 
letzung  des  linken  Bulbus 
durch  Steinsplitter.  Nähe¬ 
res  nicht  zu  eruiren. 

Jetzt  an  Stelle  des  linken 
Auges  ein  ca.  Fünfmark- 
stück  grosser  Defect.  Un¬ 
teres  Lid  und  angrenzende 
Teile  der  Nasenhaut  voll¬ 
ständig  zerstört.  Oberes 
Lid  in  seiner  äusseren  Hälfte 
noch  erhalten  u.  beweglich. 

Rechts  unteres  Lid  ectro- 
Dionirt  und  mit  kleinen  Ge¬ 
schwülsten  bedeckt. 


Cancroid 
Lider,  der 
zenden  Nasen 
der  linken  Oi 


49  J.  10.  Mai  84, 


Patient  will  sich  vor 
Jahr  mit  einem  Stück  Holz 
in  das  linke  untere  Lid  ge 
stossen  haben.  Infolgedes¬ 
sen  langsame  Abnahme  der 
Sehkraft,  seit  ^2 
mählich  Phtisis  bulbi. 
Gleichzeitig  vom  inneren 
Augenwinkel  beginnende 
ülceration.  ' 

Patient  hat  angeblich  von 
Kind  an  entzündete  Augen¬ 
lider  gehabt. 

Die  Wunde  am  inneren 
Teil  des  unteren  Lides  soll 
seit  der  Verletzung  nie  wie¬ 
der  ausgeheilt  gewesen  sein. 


Cancroid  d 
zen  linken 
des  vorderen . 
der  linken  S( 
und  Jochbeini 
der '  oberen 
der  linken 
und  des  g 
Teiles  der  lin 
sengegend. 

Ränder  au 
fen,  infiltrirt 


Sitz 

usdehnung 

selben. 

t’üsen. 


Recidiverkrankungen. 

Operative  Behänd- 

Zeit,  Sitz 
und  Aus¬ 
dehnung. 

Operation. 

lung. 

Zeit. 

Art 

der¬ 

selben. 

Erfolg 

der  Operation. 
Bemerkungen. 


afmarkstück 
Defect  an 
s  linken  An- 


Inoperabeler  Fall. 


Patient  starb 
Herbst  92  (ohne 
operirt  zu  sein). 


ulcerirende, 
allenen  Mas- 
ckte  Wunde, 
i  Hälfte  der 
an  die  un- 
ize  des  mitt- 
rittels  ,  die 
nke  Orbita 
Schluss  des 
einen  Teil 
3n  Schläfen- 
ibeingegend 
obere  Hälfte 
cen  Wange 
3nd. 

V  Tiefe  der 
egt  der  voll- 
phtisische 
vorne  mit 
itionen  be- 
Bewegungen 
noch  etwas 
end. 

am  Kiefer- 
deine,  nicht 
e,  submaxil- 
isen. 


Exstirpation, exen- 
teratio  orbitae;  Pla¬ 
stik  aus  der  Stirn; 
deckt  nur  die  oberen 
des  Defectes. 

Das  Innere  der  Na¬ 
senhöhle  liegt  frei, 
da  am  linken  Nasen¬ 
flügel  ein  Defect 
bleibt. 


Seit  Früh¬ 
jahr  87  (also 
nach  C.3  Jah¬ 
ren)  frische 
Defectbild., 
zuerst  in  der 
linkenSchlä- 
lengegend, 
am  Rande  d. 
Lappens;  da¬ 
selbst  Juli  87 
unregelm. 
kraterförm. 
Geschwür. 
m.Zehnpfen- 
nigstück 
grossem  Zu¬ 
gang;  eine 
2te  nicht  so 
beträchtl. 
Vertiefung 
befindet  sich 
in  d.  Gegend 
derGlabella. 
Die  in  die 
linke  Nasen- 
u.  Oberkie¬ 
ferhöhle 
führende, 
seit  d.  Ope- 
rat.  besteh. 

Oeflfnung 
weist  an  dem 
unter,  äuss. 
Rande  ein  c. 
3  cm  hohes 
ulcusrodens 
auf.  Pat.hat 
seit  einigen 
Mon.  Kopf¬ 
schmerzen. 


Juli87. 


Exstir¬ 

pation. 


Bald  nach  der 
2.  Operation  be¬ 
kam  Patient  zu 
Hause  wiederum 
ein  Recidiv, 
grosse  kraterför¬ 
mige  Geschwürs¬ 
bildungen. 

Pat.  starb  Aug. 
88  an  Marasmus. 


Im  Anschluss  an  voistehenile  Tabelle  mögen  jetzt  noch 
die  ausführlichen  Krankengeschichten  von  Fall  1  und  d  folgen, 
weil  sie  in  verschiedener  Hinsicht  besonderes  Interesse 
gewähren  und  in  dem  engen  Rahmen  der  Tabelle  nicht 
erschöiifend  genug  gegeben  werden  konnten. 


Fall  I. 


Patient  Job.  S.,  29  Jahre  alt,  Ackerer  aus  Bitzen  (Much), 
stellte  sich  am  1.  Dezember  1891  in  der  chirurgischen 

Anamnese:  Vor  SVä  Jahr  begann  das  rechte  Auge 
sich  ohne  besondere  Veranlassung  aus  der  Augenhöhle  vor- 
zuwülben.  Vor  ungefähr  Vs  Jahr  klagte  Patient  einige  Mo- 
nate  über  Doppelsehen. 

In  den  letzten  2  Monaten  nahm  der  Exopntalmus 


stärker  zu.  i  i 

Status  praesens:  Der  rechte  normal  ausseheude 

Bulbus  ist  jetzt  stark  nach  vorne  und  unten  disiocirt  und 
überragt  den  Orbitalrand  um  ca.  1  cm.  Die  Bewegungen 
des  Bulbus  sind  symmetrisch  und  frei.  Jetzt  besteht  kein 
Doppelsehen  mehr.  Aussen  oben  fühlt  man  unter  dem 
oberen  Lid  einen  Tumor  von  halbweicher  Konsistenz 
welcher  hier  das  Lid  vorwölbt  und  eine  höckrige  Ober¬ 
fläche  besitzt.  Die  Geschwulst  erstreckt  sich  nach  hinter 
in  die  Orbita  hinein  und  ist  nicht  vollständig  abzutasten 
In  der  Schläfengrube  ist  die  Haut  dicht  hinter  dem  pro 
cessus  frontalis  des  Jochbeins  in  der  Grösse  eines  Füul 
markstückes  in  Form  einer  flachen  Prominenz  vorgewölbt 
daselbst  glaubt  man  Fluctuation  zu  fühlen. 

Die  Conjunctiva  ist  innen  unten  vorgebuchtet;  au 
ihr  befindet  sich  daselbst  ein  kleines  Ulcus.  Die  Sehschärf 
sowie  das  periphere  Gesichtsfeld  erweisen  sich  bei  ober 

flächlicher  Prüfung  als  normal. 

Wegen  Platzmangel  konnte  Patient  zur  Zeit  in  de 
chirurgischen  Klinik  nicht  aufgenommen  werden;  die  Opc 
ration  wurde  deshalb  von  Herrn  Geh.  Rat  Prof.  Di 
Trendelenburg  im  St.  Johannis-Hospitale  ausgeführt. 

3./XIL  91.  Operation:  Narkose.  An  der  schcii 
bar  fluctuirenden  Prominenz  hinter  dem  Processus  frontal 
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des  Jochbeins  wird  zunächst  eine  Probepunktion  vorge- 
nonimen,  welche  jedoch  erfolglos  ist.  Nunmehr  wird  an 
dieser  Stelle  die  Haut  und  der  darunter  liegende  Muskel 
in  querer  Richtung  über  die  Höhe  der  Geschwulst  mit 
einem  Skalpell  gespalten.  Man  gelangt  dabei  auf  einen 
ziemlich  derben  Tumor^  der  gegen  seine  Umgebung  scharf 
abgegrenzt  ist.  Bei  weiterer  Freilegung  des  Tumors  er- 
giebt  sich,  dass  sich  derselbe  in  die  Orbita  fortsetzt  und 
den  vom  Jochbeine  gebildeten  Teil  der  äusseren  Orbital¬ 
wand  durchbrochen  hat,  doch  ist  der  vordere  Rand  dieser 
Wand,  gebildet  vom  processus  frontalis  des  Jochbeins  und 
vom  processus  zygomaticus  des  Stirnbeins,  erhalten  ge¬ 
blieben.  Diese  Spange  wird,  nachdem  der  Schnitt  nach 
dem  oberen  Orbitalrande  zu  verlängert  und  das  obere  Lid 
in  seiner  äusseren  Hälfte  abgelöst  ist,  mit  Meissei  und 
Hammer  entfernt.  Die  Auslösung  des  Tumors,  der  sich 
hinter  den  Bulbus  in  die  Orbita  fortsetzt,  überall  aber  scharf 
abgegrenzt  ist,  gelingt  ziemlich  leicht  mit  Erhaltung  des 
Bulbus.  Ein  etwa  haselnussgrosser  Fortsatz  des  Tumors 
hat  etwas  oberhalb  der  crista  alae  magnae  ossis  sphenoi- 
dalis  die  Schädelbasis  perforiert.  Nach  Entfernung  dieses 
Fortsatzes  gelangt  man  durch  eine  eben  für  die  Finger¬ 
kuppe  durchgängige  Perforationsöffnung  in  eine  der  Grösse 
des  Fortsatzes  entsprechende  Höhle,  deren  hintere  Wand 
wohl  von  der  Dura  gebildet  wird.  Eine  deutliche  Pulsation 
ist  nicht  zu  fühlen.  Eine  zweite,  etwas  kleinere  Durch¬ 
bruchsstelle,  durch  die  man  ebenfalls  weiches  Gewebe  ohne 
Pulsation  fühlt,  befindet  sich  nahe  dem  oberen  Orbitalrande 
an  der  pars  orbitalis  des  Stirnbeins,  etwas  nach  aussen 
gelegen.  Nach  gründlicher  Entfernung  der  Tumormassen 
wird  die  Wunde  in  der  Tiefe  mit  Jodoformgaze  ausgestopft 
und  dann  die  Hautwunde  bis  auf  eine  kleine  Stelle  hinter 
dem  processus  zygomaticus  des  Stirnbeins  vernäht. 

Die  von  Herrn  Prof.  Ribbert  vorgenommene  ana¬ 
tomische  Untersuchung  des  im  ganzen  etwa  hühnereigrossen 
Tumors  von  höckriger  Oberfläche  ergab,  dass  es  sich  um 
ein  central  faseriges,  peripher  zellreiches  sarcomatöses  Ge¬ 
webe  mit  Riesenzellen  handelte. 

Am  Tage  nach  der  Operation  betrug  die  Temperatur 


'X' 
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morgens  37,5,  abends  38,5;  am  2.  und  3.  Tage  war  sie 
normal.  Der  Bulbus  sinkt  fast  ganz  in  seine  noimale 
Stellung  zurück.  Es  besteht  Conjunctivitis  mit  starker 
Schleimsecretion. 

Am  8./XII.,  am  5.  Tage  nach  der  Operation,  werden 
die  Nähte  entfernt;  die  abendliche  Temperatur  beträgt  38,5, 
ist  die  beiden  nächsten  Tage  wieder  normal  und  steigt 
nochmals  am  ll./XII.  und  12./XII.  auf  38,6  bezw.  38,4 
abends. 

13./XII.  Der  Tampon  wird  entfernt.  Der  Bulbus  liegt 
an  seiner  normalen  Stelle;  die  Conjunctiva  ist  noch  mässig 
gerötet;  die  Temperatur  ist  normal. 

28./XII.  Patient  wird  auf  seinen  Wunsch  hin  ent¬ 
lassen.  Es  besteht  noch  eine  wenig  eiternde,  ca.  5  cm 
lange  Fistel.  Die  Conjunctivitis  ist  fast  geschwunden. 

Patient  schrieb  mir  Ende  November  93,  dass  in  kurzer 
Zeit  nach  seiner  Entlassung  im  Jahre  91  die  Wunde  voll¬ 
ständig  ausgeheilt  sei,  dass  er  bis  heute  von  Recidiv  keine 
Spur  bemerke  und  dass  er  mit  dem  Auge  noch  so  gut 
sehen  könne  wie  vor  der  Operation,  überhaupt  mit  dem 
Operationsresultate  sehr  zufrieden  sei. 

Fall  11. 

Patient  P.  H.,  49  Jahre  alt,  Maler  aus  Ehrenfeldi 
wurde  am  19.  Oktober  1885  in  die  Klinik  aufgenommen. 

Anamnese:  Seit  dem  Winter  1873/74  fiel  dem  Pa¬ 
tienten  auf,  dass  sich  sein  linkes  Auge  allmählich  vorwölbte. 
Vor  3  Jahren  bemerkte  er  nach  einem  Fall  von  einer 
Leiter  ein  stärkeres  momentanes  Hervortreten  des  BulbuS; 
durch  welches  die  Lider  zurückgestreift  wurden. 

Seitdem  stellen  sich  zeitweise  Sehstörungen  ein,  be¬ 
sonders  nach  stärkeren  Anstrengungen  des  Auges,  wobei 
das  linke  Auge  weit  vortritt  und  Patient  in  der  ganzer 
linken  Gesichtshälfte  Schmerzen  empfindet.  Das  Zurück-| 
bringen  des  Auges  kann  Patient  in  solchen  Fällen  leichil 
selbst  besorgen. 

Status  praesens:  Es  besteht  hochgradiger  Exoph- 
talmus  des  linken  Auges  und  Dislocation  des  Bulbus  nacl 
innen  unten.  Das  untere  Augenlid  ist  stark  ectropioniert; 
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das  obere  Lid  reicht  weit  nach  unten,  den  Bulbus  derart 
bedeckend,  dass  nur  noch  die  unteren  der  Cornea  sicht¬ 
bar  sind.  Die  Bewegungen  des  Auges  sind  nach  aussen 
beschränkt,  nach  oben  aufgehoben.  Die  Gefässe  der  Sclera 
besonders  im  äusseren  unteren  Quadranten  sind  mässig 
iujiciert,  Cornea  und  Iris  zeigen  nichts  Abnormes,  die  Pu¬ 
pille  reagiert  normal. 

lieber  dem  Bulbus  nach  oben  und  aussen,  etwa  in 
der  Gegend  der  Glandula  lacrymalis,  bemerkt  man  einen 
von  der  Lidhaut  bedeckten,  aber  mit  dieser  nicht  ver¬ 
wachsenen,  klein -pflaumengrossen  Tumor.  Bei  mässigem 
Druck  auf  denselben  und  auch  schon  bei  unvorsichtigen 
Bewegungen  des  Patienten  —  wenn  er  z.  B.  plötzlich  in 
die  Höhe  sieht  —  tritt  der  Bulbus  in  etwa  Vs  seiner  ganzen 
Circumfereuz  aus  der  Orbita  hervor,  wobei  sich  die  Augen¬ 
lider  nach  hinten  über  denselben  zurückstreifen. 

Die  Sehschärfe  beträgt  V4;  die  Augenspiegelunter¬ 
suchung  lässt  keine  Abnormitäten  erkennen. 

Die  Knochen  des  Oberkiefers,  wie  überhaupt  das 
iGesichtsskelett  links,  zeigen  keinerlei  Auftreibungen  der 
jrechten  Seite  gegenüber.  Auch  vom  Rachen  aus  ist  nichts 
jAbnormes  bemerkbar. 

i 

30./X.  85.  Operation:  Bei  aufgehobenem  oberen 
Lid  wird  in  der  Umschlagfalte  ein  dem  Bulbusrande  paral¬ 
leler,  etwa  3  cm  langer  Schnitt  durch  die  Schleimhaut  und 
fasciatarso-orbitalis  geführt.  Es  präsentiert  sich  die  Thränen- 
drüse  von  normalem  Aussehen,  dahinter,  nach  dem  Dach 
und  der  hinteren  Partie  der  Orbita  hin  gelegen  ein  prall¬ 
elastischer,  halbkugeliger  Tumor,  der  sich  nach  oben  zu 
mit  dem  Skalpellstiele  stumpf  ablösen  lässt,  nach  unten 
aber  und  weiter  nach  hinten  mit  der  Opticusscheide  fest 
verwachsen  zu  sein  scheint.  Nach  Spaltung  der  den  Tumor 
bedeckenden  bindegewebigen  Kapsel  quillt  aus  derselben 
bei  Druck  eine  körnige,  mehr  weniger  zerfallende,  grau- 
rötliche  Masse  hervor,  welche  sich  bei  sofortiger  mikroskopi¬ 
scher  Untersuchung  als  ein  aus  Rundzellen  mit  wenig 
Stützgewebe  bestehendes  Gewebe  erweist.  Da  es  unmög¬ 
lich  ist,  die  Kapsel  ohne  Verletzung  wichtiger  Gefässe  und 
des  Sehnerven  ganz  herauszuschälen,  werden  die  Tumor- 


40 


niassen  möglichst  ausgiebig  stumpf,  mit  Finger  und  Skal¬ 
pellstiel  herausbefördert.  Die  so  entstandene  tiefe  Wunde 
wird  mit  Sublimat  ausgespült  und  drainiert,  die  Cilica- 
ränder  der  beiden  Lider  werden  durch  2  Nähte  leicht  an¬ 
einander  geheftet,  darüber  wird  ein  massig  komprimierender 
Verband  angelegt.  Während  der  Operation,  die  etwa  ^4 
Stunde  dauerte,  nahm  die  Cornea  allmählich  ein  etwas 
getrübtes  Aussehen  an;  der  Bulbus  zeigte  starke  Gefäss- 
injektion,  wurde  jedoch  nirgends  verletzt. 

l./XI.  Patient  hat  am  1.  Tage  nach  der  Operation 
häufig  erbrochen,  darnach  die  heftigsten  Schmerzen,  die 
nur  auf  subcutane  Morphium  inj  ektionen  wichen.  Am  2. 
Tage  sistirt  das  Erbrechen,  die  Schmerzen  sind  geringer, 
Temperatursteigerung  besteht  nicht. 

3. /XI.  Während  des  Tages  nehmen  die  Schmerzen 
zu,  nachts  luxiert  der  Bulbus  unter  dem  Verbände.  Der 
ausserordentlichen  Schmerzen  wegen  wird  gegen  2  Uhr 
nachts  in  Narkose  die  Reposition  des  Bulbus  vorgenommen; 
die  Lider  werden  mit  einigen  Nähten  darüber  vereinigt. 
Die  Schmerzen  lassen  hierauf  ein  wenig  nach. 

4. /XL  Enucleatio  bulbi.  Die  Blutung  ist  dabei  ziem¬ 
lich  beträchtlich.  Unterbindung  mehrerer  Gefässe;  kom¬ 
primierender  Verband,  Drainage. 

6./XI.  Verbandwechsel.  Bisher  reaktionsloser  Ver¬ 
lauf,  die  Schmerzen  haben  seit  der  Operation  nachgelassen. 

9. /XL  Verbandwechsel;  keine  Schwellung,  geringe 
Sekretion  einer  blutig  serösen  Flüssigkeit.  Druckempfind¬ 
lichkeit;  Euphorie. 

18./XI.  Noch  immer  ziemlich  beträchtliche  Sekretion; 
Druckempfindlichkeit  verringert.  Oeffnen  der  Augenlid¬ 
spalte,  jedoch  nicht  spontan,  ist  ohne  Schmerz  möglich. 

21. /XL  Sekretion  an  der  Innenfläche  der  Orbita  etwas 
geringer.  Geringe  Sensibilitätsstörung  in  der  Stirngegend,  i 
Rechtes  Auge  vollkommen  sehfähig. 

29./XL  Die  Eiterung  aus  der  Orbita  nimmt  von  Tag 
zu  Tag  ab.  Die  Sehkraft  rechts  ist  normal. 

10. /XlI.  85.  Patient  wird  auf  Wunsch  entlassen;  die 
Sekretion  ist  nur  noch  sehr  gering. 

Ungefähr  8  Tage  nach  der  Entlassung  lässt  Patient 


sich  wiederum  in  die  Klinik  aufnelimen,  weil  die  Wunde 
wieder  stärker  eiterte  und  angeblich  zeitweise  spontan  blutete. 
Nach  14  Tagen  wurde  er  wieder  entlassen,  mit  noch  etwas 
eiternder  Wunde,  gab  sich  aber  bald  darauf  in  Köln  in  die 
Behandlung  des  Kassenarztes,  der  aus  dem  Oberlide  eine 
kleine  Excision  vornahm. 

Angeblich  soll  das  Auge  noch  bis  zum  Jahre  87  ent¬ 
zündet  gewesen  sein  und  beständig,  zeitweise  beträchtlich, 
geeitert  haben,  ohne  jedoch  schmerzhaft  zu  sein.  Seit  87 
hat  Patient  keinerlei  Beschwerden  mehr. 

Mitte  Dezember  93  stellte  sich  mir  Patient  vor. 

Die  linke  Augenhöhle  zeigt  eine  beträchtliche  Ver¬ 
tiefung,  da  beide  Lider  stark  eingezogen  sind.  Das  obere 
Lid  ist  nahe  seinem  Ciliarrande  etwas  vorgewölbt  und 
überragt  das  untere  ein  wenig.  In  der  Mitte  der  Lidspalte, 
besonders  vom  Oberlide  bedeckt,  befindet  sich  eine  erbsen¬ 
grosse,  mit  glatter  Schleimhaut  ausgekleidete  Höhlung, 
welche  beständig  etwas  schleimige  Flüssigkeit  secerniert. 
Im  oberen  Lide  oben  aussen,  der  Gegend  des  Lides  ent¬ 
sprechend,  unter  welcher  sich  früher  der  Tumor  vordrängte, 
zeigt  sich  eine  gut  bohnengrosse  muldenförmige  Vertiefung 
der  Haut.  Die  Lider  sind  auf  Druck  nicht  schmerzhaft. 
Von  ßecidiv  'ist  keine  Spur  zu  bemerken.  Die  Sehkraft 
des  rechten  Auges  ist  etwas  herabgesetzt  und  trägt  Patient 
daher  eine  Brille. 

Während  Patient  früher  ein  schwarzes  Läppchen  oder 
ein  gefärbtes  Brillenglas  vor  der  linken  Augengegend  trug, 
hat  er  sich  jetzt  bereits  lange  auch  mit  dem  kosmetischen 
Resultate  der  Operation  so  ausgesöhnt,  dass  er  auf  jede 
Verhüllung  oder  Prothese  verzichtet. 

Da  nunmehr  bereits  8  Jahre  seit  der  Operation  ver¬ 
flossen  sind  und  bisher  von  Recidiv  keine  Spur  zu  be¬ 
merken  ist,  so  dürfte  dieser  Fall  wohl  als  ein  Beispiel 
vollständiger  Heilung  nach  Operation  eines  sarcomatösen 
Orbitaltumors  zu  bezeichnen  sein. 

Die  angeführten  30  Fälle  von  Orbitaltumoren  sind 
zunächst  in  2  grosse  Gruppen  zu  teilen. 

Die  ersten  17  Fälle  betreffen  Tumoren,  welche  primär 
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in  der  Orbita  entstanden  sind,  während  es  sich  in  den 
folgenden  13  Fällen  um  Neubildungen  handelt,  die  von 
der  Nachbarschaft  her  in  die  Orbita  hineingewachsen  sind. 

Zu  den  primär  in  der  Orbita  entstandenen  Tumoren 
stellt  das  grösste  Kontingent  die  Klasse  der  Sarcome,  die 
mit  14  Fällen  vertreten  ist,  von  denen  je  1  als  Rundzellen-, 
kleinzelliges  Sarcom,  central  faserig,  peripher  zellreiches 
Sarcom  mit  Riesenzellen,  Melanosarcom,  Myxosarcom  und 
Fibrosarcom  näher  bezeichnet  sind.  Bei  den  übrigen  fehlt 
leider  eine  nähere  Angabe  über  die  histologische  Be¬ 
schaffenheit. 

Ausserdem  gehört  hierher  1  Fibrom,  1  Cyste  und  1 
nicht  näher  bezeichneter  Tumor  der  Thränendrüse. 

Fall  Nr.  9  und  10  dürften  vielleicht  als  Angio-Sarcome 
zu  betrachten  sein.  Im  Falle  Nr.  9  lautete  die  Diagnose 
des  pathologischen  Institutes  auf  „Carcinom“.  Da  jedoch 
—  abgesehen  von  den  hier  nicht  in  Frage  kommenden 
Cancroiden  der  Thränendrüse  —  Carcinome  primär  nicht 
in  der  Orbita  Vorkommen  und  da  ferner  Herr  Prof.  Dr. 
Ko e  Ster  carcinomähnliche  Angio-Sarcome  stets  Carcinome  | 
nennt,  so  glaube  ich  annehmen  zu  dürfen,  dass  es  sich  in  ! 
obigem  Falle  um  ein  sehr  malignes  Angio-Sarcom  ge¬ 
handelt  hat. 

Unter  den  sekundär  in  die  Orbita  gedrungenen  Ge¬ 
schwülsten  nehmen  die  Carcinome  mit  9  Fällen  die  erste  1 

1 

Stelle  ein.  Dieselben  gehen  entweder,  und  das  ist  bei 
weitem  am  häufigsten  der  Fall,  als  Hautcancroide  von  den 
Lidern  und  Augenwinkeln  aus ,  oder  als  „epibulbäres“ 
Carcinom  von  der  Conjunctiva  bulbi  bezw.  dem  Epithel¬ 
überzug  der  Cornea. 

Zu  dieser  Gruppe  zu  rechnen  sind  ferner  noch  1  vom 
Bulbusinnern  in  die  Orbita  perforiertes  Melanosarcom,  1 
ebensolches  Gliom,  1  von  den  Lidern  aus  tief  in  die  Orbita 
hineingewachsenes  Cavernom  und  1  von  der  Nasenhöhle 
aus  eingedrungenes  Sarcom. 

Dem  Alter  nach  verteilen  sich  diese  Orbitaltumoren 

wie  folgt:  1.— 10.  Jahr . 6 

11.-20.  . . 1 
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31.“  40.  Jahr . 1 

^  41.— 50.  „  . 6 

51.— 60.  „  . 1 

61.— 70.  „  1, 

wobei  die  Carcinome  allerdings  noch  nicht  mitberücksich¬ 
tigt  sind. 

Letztere  finden  sich  im 

41. — 50.  Jahr . .  .  1 

51.— 60.  „  . 3 

61.— 70.  „  . 4 

71.-80.  „  .......  1. 

Abgesehen  von  den  Carcinomen  also,  deren  Vorliebe 
für  das  höhere  Alter  sich  auch  hier  wieder  zeigt,  finden 
sich  die  Orbitaltumoren  zumeist  in  der  frühen  Jugend, 
zwischen  1.  und  10.  Jahr,  demnächst  zwischen  21.  und  30. 
bezw.  41.  bis  50. 

Bezüglich  des  ersten  und  letzten  dieser  Zeiträume 
liegt  also  eine  Uebereinstimmung  mit  den  oben  erwähnten 
statistischen  Angaben  Hasners  vor,  während  andrerseits 
statt  des  2.  Dezenniums  in  Hasners  Statistik  in  der 
unsrigen  das  3.  mehr  bevorzugt  war. 

Diagnose. 

Fast  alle  Tumoren  in  der  Orbita  zeigen  eine  Reihe 
stets  wiederkehrender,  im  einzelnen  Falle  mehr  weniger 
ausgeprägter,  gemeinsamer  Symptome,  welche  sich  auch 
selbst  dann  finden,  wenn  wir  den  Begriff  Orbitaltumor 
möglichst  weit  fassen  und  nach  Knies^)  folgende  Neu¬ 
bildungen  darunter  verstehen: 

1)  in  der  Orbita  primär  entstandene, 

2)  von  der  Nachbarschaft  aus  in  die  Orbita  hinein¬ 
gewachsene, 

3)  die  vom  Bulbusinnern  in  die  Orbita  perforierten  Ge¬ 
schwülste,  und 

4)  die  seltenen  wahren  Metastasen  extraorbitaler  Tu¬ 
moren. 

Am  auffallendsten  und  wichtigsten  von  diesen  allge¬ 
meinen  Symptomen  ist  die  Verdrängung  des  Bulbus  aus 


1)  Kni  es,  Grundriss  der  Augenheilkunde  I.  1892. 
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seiner  normalen  Lage  und  zwar  besonders  die  Protrusion 
nach  vorne,  der  Exophtalinus. 

Bei  langsam  wachsenden  retrobulbären  Tumoren  kann 
kurze  Zeit  die  entstehende  Raumbeschränkung  durch  Kom¬ 
pression  und  Resorption  des  Orbitalfettgewebes  ausgeglichen 
werden.  Bald  jedoch  wird  sich  der  mehr  und  mehr  zu¬ 
nehmende  Druck  auch  in  dem  Vorwärtsdrängen  des  Bulbus 
(Exophtalinus)  äussern  müssen,  da  die  vordere  Augenhöhlen¬ 
begrenzung  im  Vergleiche  zu  den  widerstandsfähigeren 
knöchernen  Wandungen  weit  eher  dem  Drucke  nachgeben 
muss.  Nur  verhältnismässig  selten  drücken  die  Tumoren 
gleichzeitig  die  teilweise  nur  sehr  dünnen  Orbitalwandungen 
ein  und  dringen  in  die  benachbarte  Highmors-,  Nasen-, 
Stirnhöhlen  oder  in  das  Cavum  cranii. 

Der  Exophtalmus  macht  sich  bemerkbar  durch  ein 
weites  OfFenstehen  der  Lidspalte,  eine  gewisse  Erschwerung 
und  Behinderung  des  Lidschlusses  und  schliesslich  durch 
Beschränkung  der  Bulbusbeweglichkeit.  Sobald  letztere 
eingetreten  ist,  pflegen  störende  Doppelbilder  aufzutreten, 
zunächst  vielleicht  nur  bei  bestimmter  Richtung  des  Blickes, 
bald  aber  auch  bei  jeder  beliebigen.  Die  Form  dieser 
Doppelbilder  lässt  zuweilen  auf  die  Lage  und  den  Umfang 
des  Tumors  schliesseu. 

Meist  wirkt  der  Druck  der  Neubildung  nicht  direkt 
von  hinten  nach  vorne  auf  den  Bulbus  ein,  sondern  mehr 
von  einer  Seite  her  und  bewirkt  so  ausser  dem  Exophtalmus 
noch  eine  Verschiebung  des  Bulbus  aus  seiner  normalen 
Axe.  Geringgradige  Bulbusdislokationen  sind  oft  nicht 
leicht  zu  diaguosticieren,  denn  zu  Beginn  der  Verdrängung 
sucht  das  andere  Auge,  solange  noch  das  Sehvermögen  und 
die  Kraft  der  Muskeln  intakt  sind,  sich  im  Interesse  des 
binokularen  Sehaktes  in  seiner  Stellung  dem  dislocierten 
Auge  anzupassen  und  so  die  schon  bestehende  Verlagerung 
des  anderen  Auges  zu  kompensieren.  Fast  bei  jedem  einiger- 
massen  beträchtlichen  Exophtalmus  findet  sich  auch  eine 
gewisse  Dislokation,  es  müsste  sich  denn  der  Sitz  der  Neu¬ 
bildung  nur  gerade  innerhalb  des  Muskeltrichters  befinden. 
Eine  blosse  seitliche  Dislokation,  ohne  Protrusion,  kann 
sich  nur  in  frühen  Entwicklungsstadieu  von  Tumoren  zeigen, 
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welche  ihren  Ursprung  mehr  in  der  Peripherie  des  vorderen 
Orbitalabschnittes  haben  oder  von  vorne  her  in  die  Orbita 
hineingewachsen  sind. 

Eine  Behinderung  der  Bulbusbeweglichkeit  begleitet 
stets  die  Dislokation ;  das  eine  Auge  bleibt  gegen  das 
andere  in  seinen  Bewegungen  sichtbar  zurück.  Oft  bleibt 
diese  Beweglichkeitsbehinderung  bei  den  primären  Orbital¬ 
tumoren  auffallend  gering.  Ihren  stärksten  Grad  erreicht 
sie  bei  den  in  die  Augenhöhle  hineinwuchernden  Haut- 
cancroiden,  welche  direkt  in  die  Augenmuskeln  hinein¬ 
wuchern  und  oft  den  Bulbus  ganz  fixieren.  Die  Störung 
der  Bulbusbeweglichkeit  ist  teils  bedingt  durch  die  mecha” 
nische  Einengung,  teils  durch  Lähmung  motorischer  Nerven 
infolge  des  Druckes,  durch  Muskelzerrung,  Atrophie  oder 
Durchwachsensein  des  Muskels  von  Tumormasse. 

Aus  der  Stärke  des  Exophtalmus,  der  sich  von  den 
geringsten  Spuren  bis  zu  völligem  Heraustreten  des  Bulbus 
aus  der  Orbita  (Luxation)  steigern  kann,  lässt  sich  meist 
annähernd  ein  Schluss  auf  die  Grösse  des  Tumors  ziehen. 

Eine  weitere  Folge  der  zunehmenden  Bulbusprotrusion 
ist  der  mangelhafte  Verschluss  der  Lidspalte  oder  gar  die 
vollständige  Verschliessungsunfähigkeit.  Bisweilen  fehlt  je¬ 
doch,  selbst  bei  schon  hochgradigem  Exophtalmus,  diese 
Erscheinung,  da  das  obere  Augenlid  einer  grossen  Aus¬ 
dehnung  fähig  ist  und  sich  meist  eine  Zeit  lang  der  Vor¬ 
wölbung  des  Bulbus  entsprechend  dehnt  und  vergrössert. 
Uebersteigtaber  die  Protrusion  die  Grenze  der  Dehnungsfähig' 
keit  des  oberen  Lides,  so  ist  durch  die  beständig  ofiPenste- 
hende  Lidspalte  (Lagophtalmus)  die  vordere  Bulbusfläche 
allen  von  aussen  drohenden  Schädlichkeiten  ausgesetzt,  deren 
Einfluss  sich  bald  in  einer  beginnenden  Trübung  der  Cor¬ 
nea,  die  oft  zur  Geschwürsbildung  mit  Perforation  und  ihren 
weiteren  Folgen  führt,  zu  äussern  pflegt.  Die  bisher  viel¬ 
leicht  noch  ganz  oder  zum  Teil  erhaltene  Sehkraft  könnte 
also  gegebenen  Falls  leicht  auf  diesem  Wege  gänzlich  ver¬ 
loren  gehen. 

Als  Aenderung  der  normalen  Sehthätigkeit  findet 
man  ausser  dem  bereits  erwähnten  Auftreten  von  Dop¬ 
pelbildern  bisweilen  eine  gewisse  Hypermetropie,  bedingt 
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durch  eine  Zusammendrängung  des  Bulbus  von  hinten 
nach  vorne.  Die  zunehmende  Geschwulst  übt  einen  Druck 
auf  die  hintere  Bulbuswand  aus  und  da  diesem  von  vorne 
ein  gewisser  Widerstand  entgegensteht,  verkürzt  sie  den 
Bulbus  etwas  in  seinem  Längsdurchmesser.  Nach  Z ehen¬ 
der'^)  hat  in  den  Fällen,  wo  unmittelbar  nach  der  Exstir¬ 
pation  eines  Orbitaltumors  eine  beträchtliche  Besserung 
oder  gar  A¥iederherstellung  des  Sehvermögens  beobachtet 
wurde,  die  Hypermetropie  wohl  einen  wesentlichen  Anteil 
an  der  scheinbaren  Wiederkehr  des  Sehvermögens  gehabt. 

Die  eigentlichen  vom  nervösen  Apparat  ausgehenden 
Sehstörungen  bestehen  in  Abnahme  der  centralen  Seh¬ 
schärfe,  Auftreten  von  Scotomen  und  Gesichtsfeldbeschrän¬ 
kungen  bis  zu  den  höchsten  Graden  von  Amblyopie  und 
absoluter  Amaurose. 

Ophtalmoskopisch  findet  man  zu  Beginn  der  Erkran¬ 
kung  bisweilen  nur  negative  Resultate.  In  vorgeschritte¬ 
neren  Stadien  zeigt  sich  oft  eine  stärkere  oder  schwächere 
venöse  Stauung,  ausgedehnte  Papillitis,  Netzhautblutung, 
zuweilen  Retinitis,  ziemlich  selten  Abhebung  der  Netzhaut 
und  Choroidea,  wohl  am  häufigsten  Sehnervenatrophie. 
Die  Ursache  all  dieser  Veränderungen  im  Inneren  des 
Auges  liegt  in  dem  vom  Tumor  ausgeübten  Druck.  Merk¬ 
würdig  ist  dabei,  dass  der  Sehnerv  eine  seitliche  Com- 
])ression  weit  weniger  gut  verträgt  als  eine  Dehnung;  er 
hält  eine  ziemlich  bedeutende  Zerrung  in  seiner  Längsrich¬ 
tung  oft  viele  Wochen  lang  aus,  ohne  dass  dadurch  das 
Sehvermögen  bedeutend  gestört  wird. 

Die  bisher  angeführten  allgemeineren  Symptome  fin¬ 
den  sich  mehr  weniger  fast  stets  bei  Vorhandensein 
eines  Tumors  in  der  Orbita.  Bevor  wir  aber  aus  ihnen 
mit  Sicherheit  die  Diagnose  Orbitaltumor  stellen  können, 
müssen  wir  durch  Anamnese  und  eigene  Beobachtung  eine 
Reihe  anderer  Erkrankungen  ausschliessen,  in  deren  Ver¬ 
lauf  sich  ebenfalls  die  obigen  Symptome  zeigen.  Hierhin 
gehört  zunächst  die  Stauungsexophtalmie,  welche  in  Fällen, 
wo  sie  durch  Compression  seitens  eines  retroorbitalen, 


1)  Zehender,  Augenheilkunde.  2.  Bd.  p.  410.  Stuttgart  1876, 
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intracraniellen  Tumors  bedingt  ist,  leicht  irrtümlich  als 
Orbitaltumor  diagnosticirt  werden  kann.  Geringere  und 
unschuldigere  Formen  dieser  Stauungsexophtalmie,  das  sot 
genannte  Glotzauge,  finden  sich  bisweilen  bei  Albuminurie 
in  Begleitung  anderweitiger  oedernatöser  Anschwellungen, 
nach  Scarlatina,  nach  Erkältungen  bei  zarten,  anämischen 
Individuen,  bei  Herzkrankheiten  und  der  Basedow’schen 
Krankheit.  In  all  diesen  Fällen  ist  die  Ursache  des  Exoph- 
talmus  wohl  stets  in  einer  serösen  Infiltration  des  retrobul¬ 
bären  Bindegewebes  zu  suchen,  nur  ist  bei  morbus  Ba¬ 
sedow!  sicher  die  Hypertrophie  des  Orbitalzellgewebes 
die  hauptsächliche  Ursache  der  Bulbusprotrusion.  Der 
Mangel  einer  in  der  Orbita  deutlich  fühlbaren  Geschwulst, 
die  zeitweise  wechselnde  Grösse  der  Protrusion  und  die 
meist  spontan  erfolgende  Rückbildung  machen  gewöhnlich 
die  Unterscheidung  von  einem  Orbitaltumor  leicht.  Bei 
orbitalen  Blutergüssen,  welche  bei  einiger  Grösse  fast  alle 
die  angeführten  Symptome  zeigen,  werden  Sugillationser- 
scheinungen  oder  die  Anamnese  die  Diagnose  sicherstellen. 
Orbitalabscesse  werden  sich  durch  das  Bestehen  von  Fieber, 
durch  deutliche  Fluctuation  und  eine  im  Notfall  ausgeführte 
Probeincision  leicht  als  solche  erkennen  lassen. 

Wichtiger  und  oft  schwieriger  ist  es,  festzustellen, 
ob  Tumoren  der  der  Orbita  benachbarten  Knochenhöhlen 
durch  Vorwölbung  der  knöchernen  Scheidewände  oder 
durch  bereits  stattgehabte  Perforation  die  erwähnten  Symp¬ 
tome  hervorrufen.  Um  dies  zu  entscheiden,  hat  man  vor 
allem  die  für  die  Erkrankungen  der  einzelnen  Knochen¬ 
höhlen  etwa  charakteristischen  Symptome  sorgfältigst  zu  be¬ 
obachten. 

Nur  geringen  Aufschluss  erhält  man  durch  die  Pal¬ 
pation,  indem  man  mit  dem  kleinen  Finger  zwischen  Bul¬ 
bus  und  Lid  eindringt  und  die  Orbitalwand  abzutasten . 
sucht.  Ein  besseres  Resultat  liefert  die  Akupunktur. 
Stösst  die  Spitze  der  Nadel  statt  auf  normale  Knochen¬ 
wandung  an  einer  Stelle  auf  eine  weiche  Substanz,  so 
spricht  dies  für  eine  Perforation.  Vorgewölbte  Knochen- 
partieen  von  verminderter  Resistenz  lassen  einen  diese 
I  Auftreibung  bedingenden  Tumor  einer  Nachbarhöhle  ver- 
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muten,  während  Vorwölbungen  von  normaler  oder  ver 
mehrter  Knochenhärte  Verdacht  auf  die  in  ihrem  Verlauf 
meist  gutartigen  Osteome  und  Exostosen  erregen.  Au 
diese  hier  näher  einzugehen,  würde  jedoch  zu  weit  führei 
Die  Geschwülste  der  Kieferhöhle  perforieren  nur  selten  i 
die  Orbita,  da  ihnen  ein  bequemerer  Weg  zur  Nasenhöhl 
freisteht.  Dringen  sie  jedoch  gegen  die  untere  Orbital 
wand  vor,  so  kommt  es  meist  zur  oedematösen  Anschwel 
hing  des  unteren  Lides,  zur  Verbreiterung  der  Gegend 'de 
unteren  Orbitalrandes  und  zu  Exophtalmus  und  Dislocatioi 
des  Bulbus  nach  oben  aussen.  Die  Tumoren  der  Nasen 
höhle  könnten  wohl  leicht  nach  Zerstörung  der  Siebbein 
zellen  die  sehr  dünne  lamina  papyracea,  den  zartesten  Tei 
der  Orbitalwandungen,  durchbrechen,  allein  viel  leichte 
und  unbehinderter  ist  ihnen  das  Vordringen  nach  hintei 
in  den  Pharyngealraum  oder  nach  abwärts  zur  Nasenöff 
nung.  Von  den  Nasenrachentumoren  gelangt  noch  an! 
häufigsten  das  Nasenrachenfibrom  in  die  Orbita  und  zwail 
auf  weitem  Umwege,  indem  es  durch  das  foramen  spheno-j 
palatinum  in  die  fossa  phenomaxillaris  und  aus  dieser  durch 
die  fissura  orbitalis  inferior  in  die  Orbita  eindringt.  Die  Dia¬ 
gnose  wird  in  solchen  Fällen  mit  Hülfe  der  Anamnese  un(^ 
der  Symptome  seitens  der  Nase  bezw.  des  Nasenrachenraum^ 
meist  sehr  leicht  sein.  Schwieriger  sind  die  Stirnhöhlenge¬ 
schwülste,  meist  Osteome,  von  denen  der  Orbita  zu  unterschei¬ 
den.  Die  Dislocation  des  Bulbus  wird  gewöhnlich  der  vor^ 
drängenden  Richtung  der  Geschwulst  entsprechend  nach 
aussen  unten  erfolgen.  Ergiebt  die  Palpation  eine  deutliche 
Vortreibung  oder  Anschwellung  der  Orbitalwand  in  der  Ge¬ 
gend  der  Stirnhöhlen,  so  wird  dies  Verdacht  auf  eine  Ge¬ 
schwulst  der  Stirnhöhlen  erregen.  Freilich  zeigen  sich  auch 
dieselben  Symptome  beim  sogenannten  Hydrops  der  Stirn¬ 
höhlen.  Bisweilen  wird  die  Hervortreibung  auch  äusserlich 
in  der  Stirngegend  sichtbar. 

Geschwülste  der  Schädelhöhle  werden  sich  gewöhn¬ 
lich  durch  Symptome  seitens  des  Gehirns  bemerkbar  machen. 
Oft  werden  jedoch  bei  umfangreichen  Cerebraltumoren  jeg¬ 
liche  Gehirnsymptome  vermisst.  Aehnlich  liegen  die  Ver¬ 
hältnisse  beim  Uebergreifen  eines  Orbitaltumors  auf  das 
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Scliädelmnere.  Für  die  Prognose  ist  es  sehr  wesentlich, 
eine  eventuelle  Beteiligung  des  Gehirns  an  dem  Krank-, 
heitsprocesse,  und  zwar  möglichst  früh,  zu  diagnosticieren. 
Mit  der  fortschreitenden  Entwicklung  des  Tumors  gestaltet 
sich  auch  die  Prognose  bezüglich  des  Operationsresultates 
immer  schlechter  und  sieht  man  sich  schliesslich  sogar 
gezwungen,  von  einer  Operation  ganz  abzustehen.  Umso¬ 
mehr  muss  man  also  bei  einem  bestehenden  Orbitaltumor 
auch  die  leichteren  Anomalien  der  Cerebralfunktion,  wie 
Störungen  des  Schlafes,  rasche  Veränderlichkeit  der  Stim¬ 
mung,  Anlage  zu  Schwindel  und  Ohnmacht,  zunehmende 
Kopfschmerzen  und  dergleichen,  zu  beachten  und  zu  wür¬ 
digen  wissen. 

Auf  die  histologische  Beschaffenheit  eines  Orbitaltu¬ 
mor  vor  der  Operation  Schlüsse  zu  ziehen,  bieten  sich  uns 
nur  wenig  Hülfsmittel  und  Anhaltspunkte.  Im  grossen  und 
ganzen  ist  man  auf  die  Ergebnisse  der  Anamnese,  Palpa¬ 
tion,  Probepunktion,  Akupunktur  und  Harpunierung  ange¬ 
wiesen.  Der  Wert  der  letzteren  ist  zudem  sehr  zweifelhaft, 
da  man  keine  Gewähr  dafür  hat,  dass  die  durch  sie  heraus¬ 
beförderten  Gewebsstückchen  auch  wirklich  das  charakte¬ 
ristische  histologische  Element  enthalten. 

Cavernome  werden  sich  durch  ihre  prallelastische, 
jnirgends  harte  Consistenz,  durch  ihre  Verkleinerung  bei 
Druck,  die  meist  erhaltene  Beweglichkeit  der  Augenmus¬ 
kulatur,  durch  ihre  besonders  langsame  schmerzlose  Ent¬ 
wicklung  bei  gutem  Allgemeinbefinden  ziemlich  genau 
kennzeichnen.  Auch  besteht  die  Möglichkeit,  den  Exoph- 
talmus  durch  alle  die  Blutstauung  in  der  Orbita  begün¬ 
stigenden  Momente,  wie  Bücken  und  Schreien,  erhöhen  zu 
können. 

Andere  Tumoren  wie  die  der  Thränendrüse  und 
des  Sehnerven  werden  sich  zum  Teil  durch  ihren  Sitz 
i  charakterisieren.  Die  Sehnerventumoren,  meist  Myxome 
oder  Myxosarcome  zeichnen  sich  nach  L  e  b  e  r  noch 
aus  durch  die  verhältnismässig  lang  erhaltene  Bewegungs- 


1)  Leber,  Geschwülste  der  Sehnerven.  Graefe  und  Sae- 
misch  V  p.  910. 
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fähigkeit  des  Bulbus  und  den  schnellen  gänzlichen 
Schwund  des  Sehvermögens,  der  meist  ohne  Schmer¬ 
zen,  auch  ohne  subjective  Lichterscheinungen  vor  sich 
geht.  Als  eigentliche  Sehnerventumoren  sind  dabei  nur 
die  von  der  inneren  Scheide  des  Sehnerven  ausgehen¬ 
den  Tumoren  anzusehen,  nicht  auch  diejenigen,  welche 
vom  umgebenden  Orbitalgewebe  oder  der  äusseren  Scheide 
ihren  Ursprung  nehmen  und  durch  diese  vom  Sehnerven 
meist  getrennt  bleiben.  Letztere,  meist  Sarcome,  machen 
oft  heftige  Schmerzen;  das  Sehvermögen  ist  bei  ihnen  oft 
lange  erhalten,  doch  tritt  zuweilen  über  Nacht  plötzliche 
Erblindung  oder  hochgradige  Sehstörung  ein.  vonGraefe^^ 
findet  die  wesentlichen  diagnostischen  Merkmale  der  Seh¬ 
nerventumoren  in  folgendem :  stetig  zunehmende  Protrusion 
ungefähr  in  der  Richtung  der  Sehaxe  oder  etwas  mehr 
nach  aussen;  gute  Motilität  des  Bulbus,  soweit  es  irgend 
mechanisch  möglich  ist;  Erhaltung  des  relativen  Dreh¬ 
punktes  für  die  Bewegungen ;  ziemlich  weiche  gleichmässige 
Consistenz;  Schmerzlosigkeit  des  Verlaufes;  Fehlen  subjec- 
tiver  Lichterscheinungen;  frühzeitige  Beeinträchtigung  der 
Sehkraft.  Berlin 2)  hält  es  andererseits  für  sehr  wesent¬ 
lich,  um  die  Diagnose  „Sehnerventumor“  stellen  zu  können, 
bei  der  Palpation  darauf  zu  achten,  ob  ein  unmittelbarer 
Zusammenhang  des  Tumors  mit  dem  Bulbus  besteht,  ob 
der  Sitz  dieses  Zusammenhanges  in  der  Gegend  des  Seh¬ 
nerveneintritts  ist  und  ob  eine  Verlängerung  der  Geschwulst 
dem  foramen  opticum  zu,  eventuell  eine  arapullenförmigc 
Verdickung  desselben  nach  hinten  vorliegt.  Bei  einem  ir 
vorstehender  Tabelle  angeführten  Falle  von  Sehnerven- 
tumor  (Nr.  13)  war  vor  der  Operation  nur  die  Diagnose 
retrobulbärer  Tumor,  nicht  speciell  Sehnerventumor  gestell 
worden.  Bei  einer  Untersuchung  des  exstirpierten  Tumors 
die  ich  durch  die  Freundlichkeit  desHerrn  Dr.  Hillmanns 
Assistenzarzt  an  der  hiesigen  Universitäts- Augenklinik 
vorzunebinen  Gelegenheit  hatte,  fand  sich,  dass  der  Seh¬ 
nerv  erst  ca.  Yg  cm  hinter  dem  Bulbus  anfing,  sich  durcl 


1)  Archiv  für  Ophtalmologie  X  p.  205,  * 

2)  Berlin  1.  c.  p.  722. 
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eine  innerhalb  der  Scheide  entstandene  mjxosarcomatöse 
Geschwulstmasse  auf  eine  Längsausdehnung  von  3  cm  am¬ 
pullenförmig  zu  verdicken.  Während  die  anderen  von  . 
Berlin  angegebenen  Symptome  also  Vorlagen,  fehlte  ein 
unmittelbarer  Zusammenhang  zwischen  Bulbus  und  Tumor. 
Auf  Grund  des  Vorhandenseins  der  obenangeführten,  bei 
der  Palpation  festzustellenden  Symptome  hat  Berlin  in 
einem  Falle  richtig  die  Diagnose  Sehnerventumor  gestellt; 
dasselbe  behauptet  er  von  Quaglino  und  berichtigt  damit 
die  Behauptung  Sattlers  i),  dass  allein  von  Graefe 
unter  allen  in  der  Litteratur  angeführten  Fällen  einmal 
die  Diagnose  Sehnerventumor  vermutungsweise  ausge¬ 
sprochen  habe.  Schwierig  wird  diese  genauere  Diagnose 
jedenfalls  stets  bleiben  und  nicht  oft  gestellt  werden,  ob¬ 
wohl  es  prognostisch  von  einigem  Werte  ist.  Stets  besteht 
die  Gefahr,  dass  die  Geschwulst  sich  auch  auf  den  intra- 
sraniellen  Teil  des  Sehnerven  fortsetzt;  es  ist  daher  eine 
möglichst  frühe  und  ausgiebige  Exstirpation  stets  anzuraten. 

Bei  der  grossen  Gruppe  der  in  der  Orbita  vorkommen¬ 
den  verschiedenen  Arten  von  Sarcomen  muss  sich  wegen 
des  Fehlens  eines  abgerundeten  klinischen  Krankheits- 
Bildes  die  Diagnose  meist  auf  das  Feststellen  der  Gut¬ 
artigkeit  oder  Malignität  des  vorliegenden  Tumors  be¬ 
schränken.  Berlin  2)  sagt:  wenn  wir  an  irgend  einer 
Stelle  der  Orbita  einen  soliden  Tumor  mit  höckriger  Ober¬ 
fläche  fühlen,  der  nicht  fluctuiert,  nicht  pulsiert,  nicht  com- 
pressibel  oder  steinhart  ist,  auch  nicht  von  den  Lidern, 
dem  Bulbus,  der  Thräne  ndrtise,  dem  Sehnerven  oder  den 
benachbarten  Höhlen  ausgeht,  so  dürften  wir  es  mit  einem 
Sarcom  der  Orbita  zu  thun  haben.  Er  giebt  aber  zu,  dass 
=?elbst  bei  dieser  allgemeinen  Fassung  noch  leicht  Irrtümer 
möglich  sind,  da  manche  gefässreiche  Sarcome  compressi- 
bel  sind,  während  ein  Myxosarcom  oder  Cystosarcom  fluc- 
tuieren  kann.  Im  allgemeinen  wird  wohl  trotzdem  die  Diag- 
Qose  auf  ein  Orbitalsarcom  nach  obigen  Principien  gestellt 


1)  Graefe  und  Saemisch,  Aug-enheilhunde  III.  Satt, 1er, 
Exenteratio  orbitae  p,  418. 

2)  1.  c.  p.  705. 
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werdoD  und  wohl  auch  zumeist  das  Richtige  treffen,  weil 
das  Sarcom  sich  überhaupt  am  häufigsten  von  allen  Tu¬ 
moren  in  der  Orbita  findet. 

Die  gutartigen  Orbitalsarcome  entwickeln  sich  meisl 
langsam  (vergleiche  Fall  1  und  2)  und  schaden  dem  Bul¬ 
bus  und  seiner  Sehkraft  nur  dadurch,  dass  ihr  Wachstuii 
unvermeidlich  von  Zerrungen,  Dehnungen  und  Druck  be¬ 
gleitet  ist.  Auf  die  Gebilde  des  Bulbus  und  den  Sehnerver 
pflegen  sie  nicht  überzugehen;  sie  beschränken  sich  ge 
wohnlich  auf  das  Orbitalfettgewebe  und  die  Fascien,  au^ 
denen  sie  auch  meist  ihren  Ursprung  nehmen.  Auch  di( 
Muskeln  ziehen  sie  fast  nie  in  ihren  Umwandlungsprocesi 
hinein.  Sie  finden  sich  meist  bei  Erwachsenen;  bei  Kin¬ 
dern  sind  die  bösartigen  Sarcome  weit  häufiger  (vergleicht 
Fall  5).  Das  unversehrte  oder  nur  wenig  beeinträchtigtt 
Verhalten  des  Sehvermögens  ist  wichtig  für  die  Unter 
Scheidung,  ob  das  Sarcom  gut-  oder  bösartig  ist.  Letzteres 
pflegt  Sehnerv  und  Bulbus  schon  früh  zu  ergreifen  und  di( 
Sehschärfe  unverhältnismässig  herabzusetzen.  Die  Ver 
wachsung  von  Bulbus  und  Geschwulstmasse  ist  gewöhn 
lieh  eine  so  innige,  dass  nachträglich  nur  schwer  unt 
selten  festzustellen  ist,  ob  die  Geschwulst  retrobulbär  ode: 
im  Bulbus  entstanden  ist. 

Meist  auch  zum  sarcomatösen  Typus  gerechnet  wer 
den  die  sogenannten  Cylindrome,  als  deren  Praedilections 
art  schon  nach  v.  Graefe^)  gerade  die  Orbita  anzusehei 
ist  und  welche  sich  durch  Schmerzhaftigkeit  und  Tenden: 
zu  raschen  örtlichen  Recidiven  auszeichnen.  S  a  1 1 1  e  r  ^ 
bestätigt  dies  und  behauptet,  sie  wären  meist  ziemlich  zi 
erkennen.  Der  zwischen  dem  Orbitalrand  und  mehr  we 
niger  verdrängtem  Bulbus  fühlbare  und  sichtbare  Tumo 
von  kleinhöckriger  Oberfläche  und  meist  derber  Consistenz 
niemals  innerhalb,  sondern  stets  ausserhalb  des  Muskel 
trichters  liegend,  wachse  anfangs  ziemlich  langsam,  späte 
meist  schnell. 

Die  leicht  eintretenden  Recidive  werden  immer  bös 


1)  Archiv  für  Ophtalmologie  X  p.  184. 

2)  1.  c.  p.  423. 
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artiger.  Sattler  suchte  diese  Cylindrome  unter  dem 
Namen  Sarcomata  carcinomatosa  (Geschwülste  von  sarconia- 
tösem  Bau  aber  von  der  Malignität  der  Carcinome)  in  das 
3ncologische  System  einzureihen.  vonEwetsky^)  be- 
seichnete  sie  teils  als  plexiforme  Sarcome,  teils  als  plexi¬ 
forme  Angio-Sarcome.  Kolaczeck^)  behauptet,  diese 
Uylindrome  seien  nach  der  eigenen  Darstellung  Sattle r’s 
ien  Sarcomen  und  zwar  den  Angi-Sarcomen  zuzurechnen. 
4.1s  Angio-Sarcom  bezeichnet  er  jede  Neubildung,  als  deren 
\latrix  die  Gefässe,  gleichviel  ob  Blut-  oder  Lymphgefässe, 
inzusehen  sind.  Ein  solches  Angio-Sarcom  ist  nach  Ko- 
aczeck  wohl  noch  nie  klinisch  diagnosticiert  worden  und 
lält  er  dies  auch  a  priori  für  unmöglich.  Die  genauere 
Diagnose  kann  hier  nur  das  Mikroskop  geben. 

Primär  in  der  Orbita  entstandene  Carcinome  kommen 
licht  vor.  Die  Epithelialcarcinome  dringen  von  den  Lidern 
ind  der  Vorderfläche  des  Bulbus,  die  Drüsencancroide 
ind  Adenome  von  der  Thränendrüse  aus  in  die  Orbita  ein. 
)ie  gleichzeitige  Beteiligung  der  Lider  oder  des  Bulbus 
nacht  die  Diagnose  der  Epithelialcarcinome  der  Orbita  leicht. 

Die  primären  „epibulbären“  Carcinome  entstehen  nach 
Crendelenburg^)  mit  Vorliebe  in  der  Randzone  des 
]ornealüberzuges.  Ein  zuerst  kleines  Knötchen  überwuchert 
illmählich  die  ganze  Cornea  und  durchwächst  sie.  Nach 
ien  Seiten  verbreiten  sie  sich  in  der  Conjunetiva  bulbi 
brt,  durchbrechen  dieselbe  und  umwachsen  schliesslich 
len  Bulbus.  So  entsteht  oft  ein  hühnereigrosser,  an  der 
Oberfläche  ulcerierter  Tumor,  der  sich  aus  der  Lidspalte 
mrwölbt.  Der  Bulbus  liegt  unversehrt  in  der  Tumor¬ 
nasse  und  da  die  Muskeln  intakt  sind,  bewegt  sich  die 
jeschwulstmasse  gleichzeitig  mit  dem  gesunden  Bulbus. 
Beispiele  für  diese  ,,epibulbären‘‘  in  die  Orbita  sich  er- 
itreckenden  Carcinome  sind  Fall  Nr.  20  und  21. 

I 

!  l)v.  Ewetsky,  Zur  Cy lindromfrage.  Virchow’s  Archiv 
b  p.  36. 

2)  Kolaczeck,  lieber  das  Angia-Sarcom.  Deutsche  Zeitschrift 
iür  Chirurgie.  Hüter  und  Lücke  IX. 

I  3)  Trendelenburg,  Verletzungen  und  chirurgische  Krank- 
[iciten  des  Gesichts.  Deutsche  Chirurgie  33.  1.  Hälfte,  p.  134. 


Alle  3  Formen  des  Hautcaucroids,  die  flache,  tief¬ 
greifende  und  kleinknotige,  kommen  auch  an  den  Lidern 
zur  Beobachtung.  Als  besonders  disponiert  zur  Entwicklung 
eines  primären  Cancroids  muss  nach  MicheP)  der  Lidrand 
des  unteren  Lides  angesehen  werden,  in  Sonderheit  die 
mediale  Hälfte  desselben.  Die  Lidcancroide  wuchern  gerne 
in  die  Orbita.  Dieses  Uebergreifen  ist  durch  die  bald  ein¬ 
tretende  Beschränkung  der  Bulbusbeweglichkeit  leicht  fest¬ 
zustellen.  Welche  Verwüstungen  sie  in  der  Orbita  an- 
richten,  geht  aus  manchem  der  obigen  Fälle  (z.  B.  Fall  26' 
zur  Genüge  hervor.  Stets  gefährden  sie  den  Bulbus  und 
lassen  eine  Perforation  des  Schädels  in  der  Gegend  des 
Orbitaldaches  und  eine  Perforation  des  Siebbeins  befürch¬ 
ten.  Eine  eingehende  Besprechung  finden  diese  Lidcan¬ 
croide  und  ihr  Eindringen  in  die  Orbita  bei  v.  Wini  Wär¬ 
ter  2),  der  in  8  Jahren  unter  548  Carcinomen,  von  dener 
278  dem  Gesichte  angehörten,  36  die  Augenlider  und  der 
Bulbus  betreffende  fand.  Hierunter  waren  28  jLidcarcb 
nome,  von  denen  10  auch  das  Orbitalzellgewebe  carcino 
matös  ergriffen,  3  die  Nasenhöhle  eröffnet  und  2  das 
Thränenbein  zerstört  hatten.  Fünfmal  musste  die  Exen 
teratio  orbitae  vorgenommen  werden. 

Angeboren  finden  sich  ferner  auf  den  Lidern  bis 
weilen  Angiome,  die,  wie  Fall  Nr.  23  zeigt,  sich  auch  seh: 
tief  in  die  Orbita  hinein  erstrecken  können. 

Seltener  ist  das  auf  den  Lidern  selbstständig  auf 
tretende  Sarcom,  welches  aber  auch  auf  die  Orbita  über 
greift,  wie  ein  vonKuntzen^)  beschriebener  Fall  beweist 
in  welchem  ein  Lidsarcorn  das  Orbitalzellgewebe  ergriffei 
und  Thränenbein,  Siebbein  und  Schädelbases  perforier 
hatte.  Die  Diagnose  der  von  den  Lidern  in  die  Orbik 
eingedrungenen  Geschwülste  wird  jedenfalls  nur  seltei 
irgend  welche  Schwierigkeiten  machen. 

1)  Michel,  Krankheiten  der  Lider.  Graefe  u.  Saemisch 
Augenheilkunde  IV. 

2)  V.  Winiwarter,  Beiträge  zur  Statistik  der  Carcinome 
Stuttgart  1878. 

3)  Kuntzen,  Drei  maligne  Orbitaltumoren.  Inaug.-Disserl 
München  1885. 


Therapie. 

Eine  erfolgreiche  Behandlung  der  Orbitaltumoren  kann  • 
naturgemäss  nur  in  einem  operativen  Eingriff  bestehen, 
dessen  Zweck  die  Entfernung  der  schädlichen  Neubildung 
ist.  Inwieweit  ausser  der  Geschwulst  noch  umliegende 
Gewebsteile,  in  Sonderheit  ob  der  Bulbus  mit  zu  entfernen 
ist,  ob  Teile  der  knöchernen  Orbitalwandungen  zu  rese- 
cieren  sind  oder  ob  die  ganze  Orbita  ausgeräumt  werden 
muss,  das  alles  lässt  sich  nur  für  jeden  einzelnen  Fall 
nach  Prüfung  der  vorliegenden  Verhältnisse,  meist  sogar 
erst  im  Verlaufe  der  Operation  bestimmen.  Es  ist  daher 
stets  vom  Vorteil,  wenn  sich  der  Operateur  vor  Beginn 
der  Narcose  vom  Patienten  die  Einwilligung  verschafft, 
nötigenfalls  auch  den  Bulbus  mitentfernen  zu  dürfen.  Oft 
wird  es  zweifelhaft  sein,  ob  der  Bulbus,  dessen  Sehkraft 
vielleicht  noch  intakt  ist,  erhalten  werden  kann,  und  oft 
wird  die  Entfernung  in  solchen  Fällen  grausam  erscheinen. 
Jedenfalls  beweisen  zahlreiche  Beispiele,  dass  ein  zu  scho¬ 
nender  Eingriff,  vor  allem  das  übertriebene  Bestreben,  den 
Bulbus  zu  erhalten,  mit  sehr  ungünstigem  Erfolge,  ge¬ 
wöhnlich  in  Form  eines  schnellen  Recidivs,  belohnt  wurde. 
Die  Erhaltung  des  Bulbus  muss  also  im  Interesse  einer 
recidivfreien  Heilung  der  möglichst  ausgiebigen  Exstirpation 
I  nachstehen. 

Am  zweckmässigsten  ist  es  zweifelsohne,  jeden  Or¬ 
bitaltumor,  sobald  seine  Diagnose  gesichert  ist,  möglichst 
frühzeitig  und  ausgiebig  zu  entfernen.  Im  Beginne  der 
Entwicklung  genügt  hierzu  oft  eine  blosse  Exstirpation  der 
Geschwulst.  Man  vergrössert  sich  zu  diesem  Zwecke  das 
Operationsfeld,  indem  man  die  Lidspalte  durch  einen  Hori¬ 
zontalschnitt  an  den  Winkeln  verlängert.  Nun  durchtrennt 
man  von  den  Winkeln  ausgehend  die  Conjunctiva  in  dei 
I  oberen  und  unteren  Umschlagsfalte  soweit,  dass  der  Finger 
‘  bequem  in  die  Oeffnung  eindringen  kann.  Nach  Freilegung 
!  der  Geschwulst  versucht  man  möglichst  stumpf  mit  Finger 
und  Skalpellstiel  alles  Krankhafte  zu  entfernen  und  die 
i  Geschwulst  neben  und  hinter  dem  Bulbus  herauszuziehen, 
j  Gelingt  dies,  so  kann  der  Bulbus  wieder  allmählich  in 
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seine  normale  Lage  zurtickkehren  und  oft  wird  hierdurch 
seine  Funktionsfähigkeit  bedeutend  gebessert.  Eine  ge¬ 
wisse  Beweglichkeitsbeschränkung  wird  nach  der  Opera¬ 
tion  meist  Zurückbleiben,  da  die  Exstirpation  ohne  Ver¬ 
letzung  oder  Durchschneidung  einzelner  Augenmuskeln  nur 
selten  gelingt.  Aber  auch  wenn  der  Bewegungsapparat 
bei  der  Operation  anscheinend  unversehrt  blieb,  bewirken 
die  tief  in  die  Orbita  sich  erstreckenden  Narben  dennoch 
eine  mehr  weniger  starke  Behinderung  der  Bulbusbeweg¬ 
lichkeit. 

Zeigt  sich,  dass  der  Bulbus  von  der  Geschwulst  er- 
gritfen  ist  oder  in  diffuse  Geschwulstmasse  eingebettet  und 
mit  derselben  so  verfilzt  ist,  dass  seine  Ausschälung  un¬ 
möglich  ist,  oder  liegt  ferner  die  Geschwulst  derart  hinter 
dem  Bulbus  in  der  Tiefe  der  Orbita,  dass  die  notwendige 
ausgiebige  Exstirpation  mit  Erhaltung  des  Bulbus  nicht 
auszuführen  ist,  so  muss  der  Bulbus  von  vorneherein  mit¬ 
entfernt  werden.  Die  Exstirpation  des  Bulbus  wurde  zuerst 
von  Bartisch  ausgeführt,  der  die  nähere  Beschreibung  dieses 
Verfahrens  in  seiner  Ophtalmodouleia  (Augendienst,  Dres¬ 
den  1583)  giebt.  Er  benutzte  dazu  ein  löffelförmiges  In¬ 
strument;  später  erfanden  Augenärzte  verschiedene  neue 
Instrumente. 

Die  Auslösung  bezw.  Ausschälung  des  Augapfels  aus 
der  Tenon’schen  Kapsel,  mit  Erhaltung  der  Augenmuskeln, 
die  Enucleatio  bulbi,  wurde  nach  AiTt^)  zuerst  1841  von 
Bonnet  empfohlen,  während  nach  Zehender  und  Fi¬ 
scher  die  Principien  dieser  Methode  zuerst  von  O’Ferral 
in  Dublin  angegeben  wurden. 

Jetzt  wird  die  Enucleatio  mit  Pincette  und  Cooper- 
sche  Scheere  vorgenommen.  Nach  Zehender  kann  die 
Operation  in  5  Akte  zerlegt  werden: 

1.  Conjunctiva  und  subconjunctivales  Gewebe  bis  auf 
die  Sclera  wird  rings  um  die  Hornhaut  durchschnitten; 

2.  die  4  geraden  Augenmuskeln  werden  ganz  ähnlich 
wie  bei  der  Schieioperation  dicht  an  der  Sclera  losgelöst; 

3.  das  lockere  Bindegewebe  zwischen  der  Tenon- 


1)  Arlt,  Operationslehre.  Graefe  u.  Saemisch  111.  2. 
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sehen  Kapsel  und  dem  Augapfel  wird  losgetrennt,  und 
endlich 

4.  Durchschneidung  des  Sehuerven.  —  Hierauf  bleibt 
nur  noch  übrig 

5.  den  Bulbus  herauszuziehen  und  die  Ansatzpunkte 
der  beiden  schrägen  Augenmuskeln,  sowie  etwa  noch  an« 
haftendes  Bindegewebe,  gänzlich  abzutrennen. 

Die  Blutung  pflegt  gering  zu  sein,  die  Heilung  gelingt  bei 
aseptischen  Cautelen  meist  afebril  in  einigen  Tagen.  Man 
muss  bei  der  Operation  suchen,  möglichst  viel  der  Conjunctiva 
bulbi  zurückzulassen,  da  dann  die  Verwendung  derselben 
zur  Ueberkleidung  der  Höhle  viel  leichter  erfolgt  und  sich 
letztere  bei  der  Vernarbung  geräumiger  erhält.  Mit  der 
etwaigen  Einlegung  eines  künstlichen  Auges  muss  man 
warten,  bis  jegliche  entzündliche  Reizzustände  geschwunden 
sind,  was  gewöhnlich  erst  einige  Monate  nach  der  Opera¬ 
tion  der  Fall  ist. 

Hat  der  Tumor  einen  Teil  der  Augenmuskulatur 
durchwachsen  und  ist  daher  die  einfache  Enucleation  nicht 
mehr  zulässig,  so  empfiehlt  Sichel^],  die  Lidspaltöffnung 
zu  erweitern,  alles  Krankhafte  zu  dissecieren  und  schliess¬ 
lich  den  Sehnerven  möglichst  weit  nach  hinten  zu  durch- 
schneiden.  Diese  Art  der  Operation,  die  nichts  anderes 
als  eine  partielle  Exenteration  ist,  bezeichnet  er  als  Enucleo- 
iDissection. 

I  Oft  wird  jedoch  Enucleation  und  Enucleo-Dissection 
zur  Entfernung  der  Neubildung  nicht  ausreichen;  es  muss 
die  gründliche  Ausräumung  der  ganzen  Orbita  erfolgen. 
Die  Indication  dazu  liegt  vor  bei  weit  vorgeschrittenen 
Fällen,  wenn  die  Orbita  bereits  von  Tumormasse  ausge¬ 
füllt  ist,  wenn  der  Tumor  zu  sehr  in  der  Tiefe  der  Orbita 
sitzt,  oder  endlich  bei  Recidiven,  um  mehr  Sicherheit  gegen 
eine  Wiederholung  derselben  zu  erhalten.  Die  für  diese 
Art  der  Operation  übliche  Bezeichnung  „exenteratio  orbi- 
tae‘‘  wurde  von  Arlt^)  eingeführt.  In  einer  Abhandlung, 


z 


1)  Annales  d’Oeulistique.  Tome  LVIII.  1876  p.  56,  citirt  nach 
ehender  1.  c.  p.  450. 

2)  1.  c.  XII  Exenteratio  orbitae  (von  Sattler  bearbeitet). 
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in  welcher  Sattler,  der  damalige  Assistent  Arlt's,  dies 
Operations verfahren  näher  erörtert,  glaubt  er  eine  Contra¬ 
in  di  cation  zur  Exenteratio  nur  in  einer  Perforation  des 
Orbitaltumors  in  das  Schädelinnere  erblicken  zu  müssen, 
hält  aber  in  solchen  Fällen  den  Ausgang  für  absolut  letal. 
Um  sich  in  dieser  Beziehung  also  zu  sichern,  empfiehlt  er, 
in  zweifelhaften  Fällen  stets  die  Nadeluntersuchung  vor¬ 
zunehmen.  Bei  dem  heutigen  vervollkommneten  Stande 
der  Asepsis  und  Antisepsis  ist  die  Furcht  vor  einer  Ope¬ 
ration  bei  bereits  vorliegender  Perforation  der  Schädel¬ 
basis  längst  nicht  mehr  so  gross.  Solche  Operationen  geben 
sogar,  wie  Fall  Nr.  1  zeigt,  bisweilen  ausgezeichnete  Re¬ 
sultate. 

Der  Vorgang  bei  der  Exenteratio  orbitae  ist  nach 
Küster^)  kurz  folgender:  Man  erweitere  die  Lidspalte 
etwas  nach  aussen  hin  und  ziehe  die  Lider  auseinander; 
dann  stosse  man  ein  langes  gerades,  nicht  zu  schmales 
Messer  an  der  Umschlagsfalte  der  Conjunctiva  ein  und 
führe  es  in  sägenden  Zügen  hart  am  Knochenrande  um 
den  Bulbus  herum.  Die  Blutung  ist  dabei  ziemlich  stark, 
aber  nie  bedrohlich,  da  die  Operation  sehr  früh  beendet 
werden  kann.  Zum  Schluss  führt  man  eine  geschlossene 
krumme  Scheere  ein,  beim  linken  Auge  am  äusseren, 
beim  rechten  an  der  inneren  Seite  des  Bulbus,  in  der 
Gegend  des  Sehnerven  öffne  man  die  Scheere  und  durch¬ 
schneide  den  Nerven.  Nun  wird  die  gesamte  Gewebs- 
masse  vorgezogen  und  der  noch  haftende  Teil  derselben 
mit  der  Scheere  abgeschnitten.  Eine  kurze  Compression 
der  Höhle  pflegt  zu  genügen,  um  die  Blutung  so  zu  er- 
mässigen,  dass  die  arteria  ophtalmica  aufgesucht  und 
unterbunden  werden  kann.  Zurückgebliebene  Teile  des 
Orbitalgewebes  werden  noch  sorgfältig  ausgeräumt.  Durch 
ergiebige  Drainage  muss  für  freien  Abfluss  aus  der  Or¬ 
bita  gesorgt  werden. 

Bei  Carcinomen,  die  ein  oder  gar  beide  Lider  zer¬ 
stört  haben,  umschneidet  man  die  Neubildung  möglichst 


1)  Küster,  Die  Deckung  der  Augenhöhle  nach  Ausräumung 
derselben,  Centralblatt  für  Chirurgie  1890. 
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weit  und  geht  präparierend  bis  an  den  Orbitalrand  vor; 
erst  wenn  dieser  rund  herum  freigelegt  ist,  verfährt  man, 
wie  oben  angegeben  ist.  Sind  die  Lider  intakt,  so  empfiehlt 
Küster,  sie  möglichst  zu  erhalten  und  sie  nach  Ausschälung 
der  Conjunctiva  und  Abtragung  des  bewimperten  Lidrandes 
zum  Verschluss  der  Orbita  zu  benutzen.  Diese  Vernähung 
der  Lider  oder  eine  zur  Deckung  der  Augenhöhle  mit 
Hülfe  eines  der  Stirn  entnommenen  gestielten  Lappens  aus¬ 
geführte  Plastik  macht  die  sonst  durch  die  gähnende  Leere 
der  Orbita  ziemlich  beträchtliche  Entstellung  zu  einer  ge¬ 
ringfügigeren,  wenn  auch  der  Lappen  stets  mehr  oder  we¬ 
niger  einsinkt.  Küster  teilt  mit,  dass  ca.  12  von  ihm  so 
behandelte  Patienten  mit  dem  kosmetischen  Resultate  der 
Operation  sehr  zufrieden  seien  und  die  Operationsstelle  un¬ 
verhüllt  trügen.  Ohne  plastische  Deckung  ist  jedoch  das 
Resultat  auch  ein  günstiges.  Die  Nachbarhaut  zieht  sich 
heran  und  bedeckt  schliesslich  den  Orbitaleingang  mit 
einer  muldenförmigen  Narbe.  Jedenfalls  bietet  eine  Plastik 
einem  beginnenden  Recidiv  die  Möglichkeit,  sich  unter  dem 
bedeckenden  Lappen  längere  Zeit  unbemerkt  zu  entwickeln, 
während  ohne  Plastik  die  diesbezügliche  Kontrolle  viel 
leichter  und  sicherer  ist. 

Bei  der  Behandlung  der  angeführten  Fälle  konnte, 
wenn  wir  zunächst  von  den  9  Cancroiden  absehen,  der 
Bulbus  4mal  bei  der  Operation  erhalten  werden,  darunter 
je  einmal  bei  einer  ziemlich  peripher  gelegenen  Cyste  und 
einem  Thränendrüsentumor,  2mal  bei  Sarcom.  In  7  Fällen 
genügte  die  Exstirpation  der  Geschwulst  mit  Enucleation 
des  Bulbus;  hinzu  kommen  noch  2  Fälle,  in  denen  ein 
Recidiv  exstirpiert  wurde,  aber  bereits  wegen  der  primären 
Geschwulst  der  Bulbus  enucleirt  war.  Diese  Enucleationen 
waren  nötig  geworden  5mai  durch  Sarcome,  je  einmal 
durch  ein  Fibrom  und  Cavernom  und  2mai  durch  ein  Me- 
lanosarcom,  von  denen  eines  aus  dem  Bulbus  in  die  Or¬ 
bita  perforiert  war.  Fünfmal  musste  die  Exenteratio 
Orbitae  vorgenommen  werden,  2mal  bei  vom  Sehnerven 
ausgehenden  Sarcom  bezw.  Myxosarcom  und  je  einmal  bei 
Sarcom  und  Fibrosarcom.  In  einem  Falle  von  Sarcom- 
recidiv  hatte  die  Exentratio  bereits  früher  stattgefunden. 
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Die  vom  Bulbus  oder  von  der  Haut  aus  in  die  Orbita  ge¬ 
drungenen  Carcinome  machten  3mal  die  Exenteratio  orbi- 
tae,  4mal  die  Enucleatio  bulbi  erforderlich,  und  zwar  2mal 
gleichzeitig  mit  letzterer  die  Resection  eines  Teiles  der 
Orbitalwandung;  2  weitere  Fälle  waren  inoperabel. 

Im  ganzen  musste  also  bei  30  Fällen,  worunter  3 
inoperabel  waren,  15mal  neben  der  Exstirpation  der  Ge¬ 
schwulst  die  Enucleatio  bulbi  und  7mal  die  Exenteratio 
Orbitae  vorgenommen  werden.  Nur  4mal  war  eine  Opera¬ 
tion  mit  Erhaltung  des  Bulbus  möglich,  lieber  1  Patienten,- 
der  die  Operation  verweigert  hatte,  war  nichts  näheres 
mehr  zu  erfahren,  ausser  dass  Patient  vor  einiger  Zeit  ge¬ 
storben  ist. 

Die  Prognose  der  Orbitaltumoren  ist  eine  sehr  ver¬ 
schiedene,  je  nachdem  es  sich  um  gutartige  oder  bösartige 
Geschwülste  handelt.  Während  die  gutartigen  Neubildun¬ 
gen,  besonders  die  Osteome  und  Cysten  eine  ziemlich 
gute  Prognose  abgeben,  ist  die  der  bösartigen  eine  durch¬ 
aus  ungünstige.  Verweigert  ein  Patient  mit  malignem 
Orbitaltumor  die  Operation  oder  ist  der  Fall  bereits  ino¬ 
perabel,  wenn  er  in  ärztliche  Behandlung  kommt,  so  pflegt 
der  exitus  letalis  der  Ausgang  des  Leidens  zu  sein.  Der 
Tumor  setzt  sich  entweder  aufs  Gehirn  fort  oder  führt 
durch  Metastasenbildung  in  anderen  Organen  oder  durch 
allgemeine  Kachexie,  die  oft  durch  beträchtliche  Blutungen 
beschleunigt  wird,  den  Tod  herbei. 

Unter  den  angeführten  Fällen  musste  5mal  von  einer 
Operation  Abstand  genommen  werden,  weil  der  Tumor 
inoperabel  war,  3mal  bei  Sarcomrecidiven  und  2mal  bei 
zu  weit  vorgeschrittenem  Carcinom.  Diese  Fälle  bieten 
Gelegenheit,  den  Verlauf  der  Erkrankung  unbeeinflusst 
durch  eine  Operation  bis  zum  Tode  des  Patienten  zu  ver¬ 
folgen.  Im  Falle  Nr.  26  hatte  sich  das  Carcinm  aus  je 
einem  dem  rechten  unteren  Lide  und  linken  äusseren 
Winkel  aufsitzenden,  vor  18  Jahren  zuerst  bemerkten, 
nässenden  Wärzchen  entwickelt.  Dasselbe  war  langsam 
gewachsen,  abgetallen  und  hatte  ein  kleines  Geschwür 
hinterlassen,  welches  in  3  Jahren  beständig  wuchs,  be¬ 
sonders  schnell  im  letzten  halben  Jahr.  Als  Patientin  sich 
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im  April  1884  vorstellte,  zeigte  sich  bereits  ein  im  äusseren 
Drittel  der  linken  Orbita  gelegener  Defect,  der  nach  oben 
den  Supraorbitalrand  überragte,  nach  aussen  bis  in  die  > 
Mitte  des  os  zygomaticum  reichte  und  das  äussere  Drittel 
beider  Lider  betraf.  Am  rechten  Auge  war  das  untere 
Lid  flach  ulceriert,  am  äusseren  Winkel  höckrig  wulstig; 
am  inneren  Winkel  befand  sich  ein  länglich  ovales  Ulcus. 
Die  Geschwüre  hatten  harte  Ränder  und  waren  dem  unteren 
Orbitalrand  sowie  der  Orbita  völlig  adhaerent.  Eine  Ope¬ 
ration  wurde  nicht  mehr  versucht.  Die  Ulcerationen 
schritten  stetig  fort,  vernichteten  beide  Augen  und  drangen 
beiderseits  in  die  Tiefe  der  Orbita.  Patientin  hatte  furcht¬ 
bare  Schmerzen  auszustehen  und  starb  im  Juli  1886.  Im 
Falle  29  hatte  sich  das  Cancroid  an  eine  Verletzung  des 
Auges  angeschlossen,  im  Verlaufe  von  8  Jahren  an  Stelle 
des  linken  Auges  einen  ca.  Fünfmarkstück-grossen  Defect 
gesetzt,  das  untere  Lid  vollständig,  das  obere  zur  Hälfte 
zerstört  und  die  angrenzende  Nasenhaut  ergriffen.  In 
welcher  Weise  sich  dasselbe  weiterentwickelte,  war  leider 
nicht  mehr  festzustellen.  Patient  lebte  aber  ohne  Opera¬ 
tion  noch  2  Jahre.  In  3  anderen  Fällen  führten  inopera- 
bele  Recidive  zum  exitus  letalis.  Im  Falle  Nr.  5  hatte 
sich  bei  einem  3  Jahre  alten  Knaben  ca.  IV2  Jahr  nach 
der  Enucleation  innerhalb  5  Monate  ein  die  ganze  Orbita 
einnehmendes  Sarcomrecidiv  entwickelt,  welches  in  weite¬ 
ren  4  Wochen  weit  aus  der  Orbita  vortrat.  Patient  wurde 
häufig  von  Krämpfen  befallen  und  ging  an  diesen  ca. 

V2  Jahr  nach  Beginn  des  Recidivs  zu  gründe.  Bei  Fall 
Nr.  12,  einem  6  Monate  alten  Mädchen,  war  wegen  eines 
in  2  Monaten  entstandenen  Sarcoms  der  Opticusscheide  die 
Exenteratio  orbitae  vorgenommen  worden.  Trotzdem  zeigte 
sich  schon  ca.  8  Wochen  darauf  ein  schnell  wachsendes 
Recidiv,  das  in  7  Wochen  bis  zu  Faustgrösse  wuchs,  in 
weiteren  3  Monaten  zu  einer  bedeutenden  Anschwellung 
des  Gesichts  führte  und  Mund-  und  Rachenhöhle  verlegte, 
welch’  letztere  die  Schlundsonde  noch  gerade  passieren 
konnte.  Ungefähr  7  Monate  nach  Beginn  des  Recidivs 
erlag  das  Kind  demselben,  anscheinend  ohne  durch  das¬ 
selbe  bedeutendere  Schmerzen  gehabt  zu  haben.  Diese 


beiden  Fälle  bestätigen  in  prägnanter  Weise  die  Thatsache, 
dass  die  Orbitaltumoren  bei  jugendlichen  Individuen  einen 
weit  bösartigeren  Charakter  zeigen  als  bei  Erwachsenen. 
Inoperabel  war  ferner  noch  der  Fall  Nr.  22,  bei  dem  in 
IV2  Jahr  rechts  ein  retrobulbärer  Tumor,  gleichzeitig  mit 
Geschwülsten  am  Halse,  Oberarm  und  in  der  Nase,  ent¬ 
stand.  Diese  Geschwulstentwicklung  war  begleitet  von 
starkem  Kopfschmerz,  zeitweisem  Erbrechen  und  Schwinden 
des  Sehvermögens,  zuletzt  auch  am  gesunden  Auge.  Pa¬ 
tient  litt  heftige  Schmerzen,  die  nur  auf  Morphiuminjec- 
tionen  von  gesteigerter  Dosis  wichen.  An  der  Nasen¬ 
wurzel  zeigte  sich  eine  schmerzhafte  Verdickung;  Patient 
wurde  schliesslich  somnolent.  Drei  Wochen  nach  seiner 
Aufnahme  wurde  er  auf  dringenden  Wunsch  entlassen.  Wie 
der  Fall  endigte,  konnte  leider  nicht  mehr  ermittelt  werden ; 
lange  wird  der  Patient  voraussichtlich  nicht  mehr  gelebt 
haben. 

Anders  gestaltet  sich  die  Prognose  nach  Vornahme  der 
erforderlichen  Operation.  Soweit  zunächst  die  Prognose 
bezüglich  der  Heilung  der  durch  die  Operation  gesetzten 
Wunde  in  Betracht  kommt,  ist  sie  im  ganzen  eine  durch¬ 
aus  günstige.  Das  den  Bulbus  bei  der  Heilung  umgebende 
Wundsekret  schadet  ihm  nichts.  Sein  Bestand  ist  aller¬ 
dings  sofort  in  Frage  gestellt,  wenn  an  der  Hornhaut  eine 
Läsion  oder  geschwürige  Stelle  einer  septischen  Infektion 
Eingang  gewährt.  Bei  der  Enuclcation  pflegt  sich  der  ge¬ 
wöhnlich  afebrile  Heilungsvorgang  in  8 — 14  Tagen,  bei 
der  Exenteration  in  2—3  Wochen  abzuspielen.  Oft  müssen 
sich  freilich  die  Patienten  dann  noch  nach  ihrer  Entlassung 
wegen  einer  mehr  weniger  starken  Eiterung  aus  der  granu¬ 
lierenden  Augenhöhle  einige  Zeit  hindurch  unter  ärztliche 
Aufsicht  stellen.  Dies  ist  bei  Vornahme  der  Küster’ sehen 
Operation,  bei  welcher  der  Defekt  plastisch  gedeckt  wird, 
wegen  des  schnelleren  Heilungsvorganges  nur  selten  nötig. 
Eine  wesentliche  Gefahr  besteht  für  das  Leben  der  Pa¬ 
tienten  bei  der  Operation  nur  dann,  wenn  eine  Freilegung 
der  Schädelhöhle  stattfand  und  somit  die  Möglichkeit  einer 
Infektion  der  Meningen  geschaffen  wurde.  Diese  Kompli¬ 
kation  lag  im  Falle  Nr.  25  vor,  wo  das  Carcinom  an  zwei 
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Stellen  die  Schädelbasis  perforiert  hatte  und  daselbst  die 
L)ura  freilag.  Der  Patient  starb  14  Tage  nach  der  Opera¬ 
ion  unter  ausgesprochenen  meningitischen  Symptomen.  An¬ 
drerseits  zeigt  der  Fall  Nr.  1,  dass  selbst  trotz  stattge- 
aabter  Perforation  die  Heilung  ganz  glatt  verlaufen  und  ein 
msgezeichnetes  Resultat  liefern  kann,  konnte  doch  in  diesem 
Falle  sogar  der  Bulbus  erhalten  werden  und  behielt  der¬ 
selbe  seine  normale  Sehkraft.  Patient  konnte  mit  einer 
deinen  Fistel  bereits  3V2  Wochen  nach  der  Operation  ent¬ 
lassen  werden. 

Die  bezüglich  der  Operation  und  des  ersten  Erfolges 
ierselben  so  günstige  Prognose  wird  leider  getrübt  durch 
die  übliche  Eigenschaft  dieser  Tumoren,  oft  bald  nach 
der  ausgiebigsten  Entfernung  lokal  zu  recidivieren  und  dann 
oft  sogar  in  einer  entschieden  bösartigeren  Form  aufzu¬ 
treten.  Die  Willkür,  durch  welche  sie  sich  hierbei  aus¬ 
zeichnen,  macht  es  meist  ganz  unmöglich,  hinsichtlich  der 
endgültigen,  recidivfreien  Heilung  eine  einigermassen  sichere 
Prognose  zu  stellen.  Bisweilen  werden  Patienten,  die  be¬ 
reits  Jahre  lang  von  einem  Recidiv  verschont  blieben, 
schliesslich  doch  noch  von  einem  solchen  befallen.  Dies 
beweist  Fall  Nr.  3,  wo  Patient  nach  einer  wegen  Sarcom- 
recidiv  vorgenommenen  Exenteratio  orbitae  er.  9^4  Jahre 
reeidivfrei  blieb  und  dann  nochmals  an  einem  schnell 
wachsenden  Recidiv  erkrankte,  nach  dessen  Exstirpation  er 
nur  noch  6  Wochen  lebte. 

Von  den  25  Fällen,  in  denen  eine  Operation  statt¬ 
fand,  kann  man  nur  bei  5,  soweit  es  nach  obigem  über¬ 
haupt  erlaubt  ist,  von  einer  recidivfreien  Heilung  sprechen, 
2  mal  hei  Sarcom  (Nr.  1  und  2)  und  je  einmal  bei  einem 
Cavernom(N.  23),  Thränendrüsentumor  (Nr.  17)  und  epibul- 
bären  Carcinom  (N.  20).  Diese  Patienten  leben  bereits  2 
Jahre,  8  Jahre  2  Monate,  2,  7V2  und  10  Jahre  nach  der 
Operation  ohne  Recidiv.  Ausserdem  ist  bis  jetzt,  nach  7 
bezw.  8  Monaten  von  Recidiv  noch  nichts  zu  bemerken 
bei  einem  Fall  von  Fibrosarcom  (Nr.  14)  und  einer  Cyste 
(N.  16);  in  einem  Fall  von  Sarcom  (Nr.  6)  starb  der  Patient 
5  Monate  nach  der  Operation  „an  einem  Leberleiden‘‘, 
ohne  bis  dahin  ein  Recidiv  gehabt  zu  haben.  Im  ganzen 
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traten  in  16  Fällen  Rezidive  ein,  darunter  7mal  bei  Sai 
com  (2  mal  ein  zweites  Recidiv),  5  mal  bei  Carcinom  (da 
von  3  mal  ein  zweites  Recidiv,  einmal  ein  drittes)  und  eir 
mal  bei  Cavernom  (mehrere  kleine  Recidive  kurz  nacheii 
ander).  In  4  Fällen  war  der  zur  Behandlung  gelangend 
Tumor  bereits  selbst  Recidiv  einer  das  erste  Mal  nicht  i 
Bonn  operierten  Geschwulst. 

Die  Recidive  traten  auf  ein  Monat  (Sarcom),  9^/ 
Jahre  (Sarcom),  IV2  Jahre  (Sarcom),  5  Monate  (Myxosai 
com),  6  Wochen  (Angio-Sarcom  ?),  8  Wochen  (Sarcom 
1  Jahr  (Melanosarcom)  und  einmal  wenige  Tage  nach  de 
Operation  (Cavernom);  bei  den  Carcinomen  nach  6V2  Mc 
naten,  5  Wochen  (bald  darauf  multiple),  IV2  Jahr,  4  Mc 
nate  (2tes  Recidiv  3  Monate  darauf,  gleich  darauf  3tes 
3  Jahren  (bald  darauf  2tes  Revidiv).  An  Recidiv  starbe 
bei  Carcinom  der  Orbita  3  Patienten  und  zwar  war  di 
,  Gesamtdauer  des  Leidens  in  diesen  Fällen  P/ig? 

2^12  Jahr;  an  Sarcomrecidiv  starben  3  Patienten,  bei  denei 
die  Erkrankung  im  ganzen  2Vi2)  IV12  und  ein  Jahr  ge 
dauert  hatte. 

Ferner  starb  1  Patient  (Sarcom)  3  Monate  nach  de 
Operation  „an  Kopfschmerzen“  (Gesamtdauer  2^12  Jahi( 
einer  6  Wochen  nach  der  Operation  eines  Sarcomrecidiv 
an  „Rückenmarkentzündung“  (Dauer  ca.  10  Jahre),  ei 
anderer  (Sarcom?  No.  4)  einige  Monate  nach  der  Operatio 
an  Marasmus  (Dauer  D/g  Jahr),  bei  einem  Patienten  (Sar 
com,  Dauer  ca.  27  J.),  der  6  Wochen  nach  der  Operatio: 
starb,  war  die  Todesursache  nicht  mehr  zu  ermitteln,  i: 
einem  Falle  (Sarcom,  Dauer  17i2  Jahr)  starb  der  Patien 
5  Monate  nach  der  Operation  an  einem  „Leberleiden“,  ii 
einem  anderen  Falle  (Gliom,  Dauer  ca.  1  Jahr)  nach  D 
Tagen  anscheinend  an  Phthise,  einer  (Carcinom,  Daue 
ca.  10  Jahre)  nach  14  Tagen  an  Meningitis.  Bezüglich  ^ 
weiterer  Fälle  war  über  den  ferneren  Verlauf  und  Ausgang 
der  Erkrankung  überhaupt  nichts  mehr  zu  erfahren,  ii 
einem  Falle  nur  soviel,  dass  Patient  1  Jahr,  nachdem  e. 
sich  ein  Carcinomrecidiv  hatte  operieren  lassen,  gestorben  ist 

Nach  alledem  darf  man  nach  Sicherung  der  Diagnos( 
Orbitaltumor  die  Prognose  stets  nur  mit  grösster  Vorsich 
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bei  jüngeren  Individuen  weit  l  Jler  wachsen  unü  sich 
zu  generalisieren  pflegen,  als  bei  Erwäobsenen.  Die  Pro¬ 
gnose  wird  also  durch  das  Lebensalter,  dem  meist  dei- 
Zellenreichtum  des  Geschwulstgewebes  entspricht,  wesent¬ 
lich  beeinflusst.  In  jedem  Falle  ist  eine  möglichst  früh¬ 
zeitige,  ausgiebigste  Exstirpation  der  Geschwulst  vorzu¬ 
nehmen,  zumal  bei  den  malignen  Tumoren,  da  diese  ohne 
operativen  Eingriff  fast  stets  unter  grossen  Qualen  zum 
Tode  führen  und  ihre  Prognose  sich  dem  Fortschreiten  der 
Geschwulstentwicklung  entsprechend  immer  ungünstiger  ge¬ 
staltet  Die  Operation  ist  nur  kontraindiciert  bei  sehr  hohem 
Alter  des  Patienten,  bei  bereits  allzuweit  vorgeschrittenem 
Prozess  und  bei  dem  Auftreten  deutlicher  Symptome  seitens 
des  Gehirns,  welche  auf  eine  grössere  intrakranielle  Tu¬ 
morentwicklung  schliessen  lassen.  Den  Symptomen  ge¬ 
störter  Hirnthätigkeit  ist  also  jedenfalls  vor  Stellung  der 
Prognose  stets  die  grösste  Aufmerksamkeit  zuzuwenden. 

Zweckmässig  ist  es,  die  Patienten  nach  der  Operation 
noch  längere  Zeit  hindurch  hin  uud  wieder  auf  ein  be¬ 
ginnendes  Recidiv  zu  untersuchen.  Dies  ist  besonders  not¬ 
wendig,  wenn  bei  der  Operation  eine  Plastik  vorgenommen 
wurde,  unter  deren  Lappen  sich  leicht  kleine  Recidive  ver¬ 
bergen  können,  deren  möglichst  frühzeitige  Entfernung 
aber  für  die  endgültige  Heilung  von  grösstem  Einflüsse  ist. 


Zum  Schlüsse  dieser  Arbeit  ist  es  mir  eine  angenehme 
Pflicht,  meinem  hochverehrten  Lehrer,  Herrn  Geh.-Rat 
Prof.  Dr.  Trendelen  bürg,  für  das  mir  gütigst  znr  Ver¬ 
fügung  gestellte  Material,  sowie  Herrn  Privatdozent  Dr. 
Eigenbrodt  für  die  freundliche  Unterstützung  bei  An¬ 
fertigung  der  Arbeit  meinen  herzlichsten  Dank  auszusprechen. 
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Geboren  wurde  ieb,  Carl  Peters,  evaugeUseber Kon¬ 
fession,  zu  Bonn  am  17.  Februar  1872  als  feobn  des  Bau¬ 
unternehmers  .Anton  Carl  Peters  und  seiner  Gemahlin 
Sopiiia  geb.  Becker. 

Nachdem  ich  den  Elementarunterricht  genossen  hatte, 
besuchte  ich  das  Gymnasium  in  Bonn,  welches  ich  Ostern 
1890  mit  dem  Zeugnis  der  Reife  verliess.^  Dann  widmete 
Ich  mich  in  Bonn  dem  Studium  der  Medizin  und  bestand 
im  Februar  1892  die  ärztliche  Vorprüfung.  Im  Sommer- 
Semester  1892  studierte  ich  in  Freiburg,  genügte  im  Winter 
1892/93  meiner  Dienstpflicht  mit  der  Waffe  beim  2.  Bataillon 
des  Inf.-Regiments  von  Goeben  in  Bonn  und  studiere  seit¬ 
dem  wieder  ebendaselbst  zur  Beendigung  meiner  Studien. 
Das  Examen  rigorosum  bestand  ich  am  16  Februar  1894, 

Meine  '  Lehrer  warep.^lgende  Herren  Professoren 

und  Dozenten: 

In  Bonn:  Anschütz,  Binz,  Bohland,  Doutiele 
pont,  Eigenbrodt,  Fritsch,  Geppert,  H ertzf,  Jores 
A.  Kekule,  Koester,  Krukenberg,  Leo,  Ludwig 
Nussbaum,  Pelman,  Pflüger,  Saemisch,  SchaafI 
hausen*!*,  Schi  effer  deck  er.  Schnitze,  Stiasbuigei 
Trendelenburg,  Ungar,  von  la  Valette  St.  George 
Veit. 

In  Freiburg:  Kraske,  Sonntag,  Wesener,  Zieglei 

Allen  diesen  hochverehrten  Herren  spreche  ich  a: 
dieser  Stelle  meinen  herzlichsten  Dank  aus! 


